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ABSTRACT 
In recent years, the number of children in Denmark, conceived by fertility treatment, has in-
creased. The lifestyle of the prospective mother has a great effect on her fertility. In this project 
the focus is on women, who are smoking or are heavily obese (BMI > 30), and cannot conceive 
without a fertility treatment. The purpose of this project is to analyse the ethical issues a tighten-
ing of the law of assisted reproduction would potentially lead to.  
Smoking and heavy obesity have grave consequences on women’s fertility. Smoking leads to a re-
duced fertility by influencing the aryl hydrocarbon receptor (AHR). The AHR is inhibited by the 
chemical compounds known as halogenated aromatic hydrocarbon and polycyclic aromatic hydro-
carbon. Furthermore the oocyte pick-up rate, cilliary beat frequency and muscle contraction rate 
are reduced by the chemical compounds pyrazine and pyridine. Heavy obesity leads to disturb-
ances in the hormonal balance by lowering the body’s sensitivity to insulin. Furthermore the in-
crease in body fat will lead to a higher level of androgen and leptin in the body.  
Whether or not women who smoke, or are heavily obese, should receive fertility treatments can-
not be answered solely by the ethical analysis. This is because the arguments for and against this 
ethical issue are all valid according to the principle of universalization. Therefore it is not possible 
to make a definite conclusion, however the project has clarified the discussion. 
The question of whether fertility treatments will pay off is discussed in the project because of the 
burden of the elderly and the future labour force will be carried by the resulting children. In this 
point of view it is a matter of cause that the children are healthy. However women who smokes or 
are heavily obese while they are pregnant has an increased risk of having a child with physical or 
psychological disorders. To answer this question, it is necessary to study the connection between 
the lifestyle of the prospective mother and the outcome. Furthermore additional studies, focusing 
on the physiological reasons to a reduced fertility, will result in a better understanding of how the 
surroundings affect the fertility. 
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DANSK RESUME 
I de seneste år er antallet af børn i Danmark undfanget ved hjælp af fertilitetsbehandling steget. 
Den kommende moders livsstil har en stor indflydelse på hendes fertilitet. Dette projekt fokuserer 
på kvinder der ryger, og kvinder der er svært overvægtige (BMI > 30), der har brug for fertilitets-
behandling for at kunne undfange. Formålet med projektet er, at belyse de etiske dilemmaer en 
stramning af loven om assisteret reproduktion vil føre med sig 
Rygning og svær overvægt har fatale konsekvenser for fertiliteten hos kvinder. Rygning fører til 
nedsat fertilitet, da halogenerede aromatiske hydrocarboner, og ikke-halogenerede polycycliske 
aromatiske hydrocarboner hæmmer den aryle hydrocarbon receptor (AHR). Herudover nedsætter 
pyraziner og pyridiner ægcelleopsamlingsraten, den ciliære slagfrekvens og livmodermuskelsam-
mentrækningsraten. Svær overvægt fører til forstyrrelser i hormonbalancen grundet lavere insu-
linfølsomhed og højere niveauer af androgener og leptin i kroppen.  
Spørgsmålet om hvorvidt kvinder, der ryger eller er svært overvægtige, bør tilbydes fertilitetsbe-
handling, kan ikke besvares udelukkende på baggrund af den etiske analyse, der er fremført i dette 
projekt. Dette skyldes, at universaliseringsprincippet både kan validere argumenterne for og imod. 
Derved er den diskussion, dette spørgsmål lægger op til, belyst, men der kan dog ikke drages en 
endelig konklusion.  
I diskussionen er spørgsmålet om, hvorvidt fertilitetsbehandlinger kan betale sig tilbage, taget op, 
da de resulterende børn er fremtidens arbejdskraft og samtidigt er med til at løfte ældrebyrden. I 
dette synspunkt er det nødvendigt, at de resulterende børn er raske. Man ved dog at kvinder, der 
er svært overvægtige eller ryger under graviditeten, har større risiko for at føde et barn, der har en 
psykisk eller fysisk lidelse. Det vil derfor være oplagt med en undersøgelse, der be- eller afkræfter, 
at fertilitetsbehandling af disse kvinder vil betale sig tilbage med tiden. Derudover vil en nærmere 
undersøgelse af de fysiologiske årsager til nedsat fertilitet føre til en bedre forståelse for, hvordan 
omgivelserne påvirker fertiliteten.  
 
  
Etiske overvejelser om fertilitetsbehandling i Danmark 
Naturvidenskabelig bachelor – Roskilde Universitet 
Side 4 af 81 
 
INDHOLDSFORTEGNELSE 
ABSTRACT .............................................................................................................................................. 2 
DANSK RESUME ..................................................................................................................................... 3 
INDHOLDSFORTEGNELSE ........................................................................................................................ 4 
ANERKENDELSE ...................................................................................................................................... 5 
INDLEDNING .......................................................................................................................................... 6 
SEMESTERBINDING ................................................................................................................................ 7 
MÅLGRUPPE .......................................................................................................................................... 7 
METODE ................................................................................................................................................ 7 
AFGRÆNSNING ...................................................................................................................................... 7 
PROBLEMFORMULERING ........................................................................................................................ 8 
LÆSEVEJLEDNING ................................................................................................................................... 8 
BAGGRUNDSTEORI ................................................................................................................................. 9 
HORMONER I MENSTRUATIONSCYKLUSSEN ............................................................................................................. 9 
NORMAL MENSTRUATIONSCYKLUS ...................................................................................................................... 14 
BEFRUGTNING OG UNDFANGELSE ....................................................................................................................... 19 
OVERVÆGT OG FERTILITET ................................................................................................................................. 20 
RYGNING OG FERTILITET .................................................................................................................................... 24 
FERTILITETSBEHANDLING ................................................................................................................................... 34 
FERTILITETSBEHANDLING AF OVERVÆGTIGE KVINDER .............................................................................................. 46 
FERTILITETSBEHANDLING AF KVINDER DER RYGER................................................................................................... 47 
BIOETISKE PRINCIPPER ...................................................................................................................................... 49 
ETISK ANALYSE ..................................................................................................................................... 55 
BIOETISK DISKUSSION ....................................................................................................................................... 55 
DISKUSSION ......................................................................................................................................... 60 
KONKLUSION ....................................................................................................................................... 66 
PERSPEKTIVERING ................................................................................................................................ 68 
LITTERATURLISTE ................................................................................................................................. 70 
BILAG................................................................................................................................................... 77 
BILAG 1 - VIDENSKABELIG ORDBOG. .................................................................................................................... 77 
BILAG 2 - SPØRGESKEMA TIL KLINIKKER, OG SVAR. ................................................................................................. 78 
BILAG 3 – LOVEN OM ÆNDRING AF LOVEN ASSISTERET REPRODUKTION. ................................................................... 81 
 
  
Etiske overvejelser om fertilitetsbehandling i Danmark 
Naturvidenskabelig bachelor – Roskilde Universitet 
Side 5 af 81 
 
ANERKENDELSE  
Tak til Jens Spanget-Larsen, dr. Scient. Kemi, lektor på NSM instituttet ved Roskilde Universitet, for 
projektvejledning. 
Tak til Fatima Sabir, Ph.d.-studerende indenfor neuroetik, som ligger under straf og etik ved 
institut for kultur og identitet ved Roskilde Universitet, for vejledning og inspiration til etikanalyse. 
Tak til Ciconia Aarhus Privathospital, Fertilitetsklinikken IVF, Fertilitetsklinikken Aalborg 
Universitetshospital og fertilitetsklinikken som gerne vil forblive anonym, for besvarelse af 
spørgsmål om deres praksis, når de starter fertilitetsbehandling af svært overvægtige kvinder eller 
kvinder der ryger.  
  
Etiske overvejelser om fertilitetsbehandling i Danmark 
Naturvidenskabelig bachelor – Roskilde Universitet 
Side 6 af 81 
 
INDLEDNING 
I Danmark ses en overordnet stigning i fertilitetsbehandlinger (Erb, 2013). Denne stigning skyldes 
både, at det fra år 2007 blev lovliggjort at fertilitetsbehandle enlige og lesbiske kvinder, 
(Rasmussen, 2006) samt den faldende overordnede fertilitetskvotient, der skyldes forskellige 
fysiologiske faktorer (Larsen and Statistikbanken, Ukendt).  I Danmark tilbydes der tre til seks 
offentligt støttede fertilitetsbehandlinger per ufrivilligt barnløse par (Ingerslev, 2012). 
Lovgivningen stiller ingen krav til patienter om, at ændre deres livsstil, før de kan få tilbudt 
offentligt støttede fertilitetsbehandlinger (Pedersen, 2007). 
De fysiologiske faktorer der kan være skyld i den nedsatte fertilitet, er eksempelvis genetiske 
variationer og hormonforstyrrende stoffer i omgivelserne (Layman, 2013;Petro et al., 2012;Strauss 
III and Barbieri, 2009). Derudover viser undersøgelser, at livsstilen har en stor indflydelse på 
fertiliteten (Netdoktor, 2010;Strauss III and Barbieri, 2009). Er man ryger eller svært overvægtig 
(BMI > 30), er der større risiko for, at man har nedsat fertilitet og derved en mindre chance for, at 
man kan opnå en graviditet naturligt (Fertilitetsklinikken Århus Universitetshospital, 2013). Udover 
nedsat fertilitet medfører rygning eller svær overvægt under graviditeten større risiko for, at 
barnet bliver født med fysiske eller psykiske lidelser (Flom et al., 2011;Galtier-Dereure et al., 
2000;Hofhuis et al., 2003). Det er ikke muligt at ulovliggøre rygning og svær overvægt under gravi-
diteten, da dette ville krænke den personlige frihed. Der ligger dog ingen hindringer i, at stramme 
de krav og regler der stilles til kvinder, der gerne vil fertilitetsbehandles på statens regning.  
Der er allerede et krav på de fleste fertilitetsklinikker om, at kvinder, hvis de vil fertilitetsbehand-
les, ikke må overstige et BMI på 30, men der stilles ingen lignende krav til kvindelige rygere (se 
Bilag 2). Herudover er der en aldersgrænse på fertilitetsbehandling af kvinder, hvilket ligger op til 
en videre debat om, hvorvidt man burde stramme reglerne på fertilitetsbehandlingsområdet. 
Kvinder der ryger eller er svært overvægtige har ikke kun nedsat fertilitet, de øger også risikoen 
for, at deres ufødte barn, fødes med fysiske og psykiske lidelser (Galtier-Dereure et al., 
2000;Hofhuis et al., 2003). Projektet vil omhandle denne problematik og belyse de etiske dilem-
maer, der opstår i forbindelse med en stramning af loven om assisteret reproduktion.   
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SEMESTERBINDING 
Projektet vil gennemgå nogle af de bioetiske problemstillinger, der opstår i forbindelse med fertili-
tetsbehandling af kvinder med livsstilsrelateret nedsat fertilitet. Hermed opfyldes semesterbindin-
gen, da bioetik i sig selv er både et historisk, kulturelt og samfundsmæssigt fænomen. Historisk, da 
bioetikken har udviklet sig parallelt med de bioteknologiske metoder. Kulturelt, da samfundets 
opfattelser påvirker bioetikken. Samfundsmæssigt, da dens principper har indflydelse på den eti-
ske debat og dermed de moralske normer i samfundet.  
MÅLGRUPPE 
Målgruppen for dette projekt er primært bachelorstuderende inden for naturvidenskab. Projektet 
kan også være af interesse for en bredere målgruppe; kvinder med nedsat fertilitet, pårørende til 
disse kvinder eller personer med en generel interesse i de samfundsmæssige og etiske aspekter af 
fertilitetsbehandling.  
METODE 
Til udarbejdelsen af dette projekt er der brugt to forskellige arbejdsmetoder; baggrundsteoriaf-
snittet er et metastudie, hvor der er indsamlet viden fra artikler, bøger, internet og interviews med 
fertilitetsklinikker. Den etiske analyse anvender argumentationsteori, hvor der opstilles sætninger 
ud fra universaliseringsprincippet, og disse modargumenteres ud fra samme princip. 
AFGRÆNSNING 
Nedsat fertilitet forekommer hos både mænd og kvinder, og kan både være sygdoms- og livsstils-
relateret. Dette projekt fokuserer på danske kvinder med nedsat fertilitet, der befinder sig i syge-
sikringsgruppe 1. Projektets primære fokus vil ligge på kvinder, der har brug for fertilitetsbehand-
ling på grund af svær overvægt eller rygning. Baggrundsteorien vil have fokus på de bedst kendte 
hormonelle reguleringsmekanismer, og de mest brugte behandlingsmetoder. 
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PROBLEMFORMULERING 
Hvorvidt bør kvinder med livsstilsrelateret nedsat fertilitet tilbydes fertilitetsbehandling, og 
hvilke etiske udfordringer opstår i relation til dette spørgsmål? 
Underspørgsmål: 
 Hvad er den fysiologiske årsag til nedsat fertilitet hos svært overvægtige kvinder, og kvin-
der der ryger? 
 Hvad består fertilitetsbehandlingen af svært overvægtige kvinder, og kvinder der ryger af? 
 Hvis der tilbydes fertilitetsbehandling til kvinder, der op til og under graviditeten ikke æn-
drer deres uhensigtsmæssige livsstil og derved kan skade barnet, er dette så i modstrid 
med barnets tarv? 
LÆSEVEJLEDNING 
Opbygningen af projektet er vægtet på baggrundsteorien, der derfor udgør en stor del af rappor-
ten. Hvert afsnit vil indeholde en indledning, hvori der vil være en kort opsummering af de vigtig-
ste punkter i afsnittet, samt hvordan disse har en indflydelse på rapportens diskussion og konklu-
sion.  
Projektet henvender sig til en bred målgruppe og indeholder derfor en detaljeret baggrundsteori. 
Læsere med en god forståelse for de hormonelle balancer i kvindekroppen, der er nødvendige for 
en normal fertilitet, vil ikke have brug for at læse afsnittet Normal Fertilitet. Derudover vil læsere 
der kender til de metoder, der bruges til at fertilitetsbehandle kvinder, ikke nødvendigvis behøve 
at læse afsnittet Fertilitetsbehandling. Dog er det nødvendigt for læserens forståelse af den etiske 
diskussion og projektets konklusion, at læse afsnittene; Overvægt og fertilitet, Rygning og fertili-
tet, Fertilitetsbehandling af overvægtige kvinder og Fertilitetsbehandling af kvinder der ryger.  
Den etiske analyse tager udgangspunkt i bioetiske principper.  Disse principper vil blive gennem-
gået, for at introducere læseren til, hvordan man kan diskutere bioetiske problemstillinger. Projek-
tet benytter et af principperne, universaliseringsprincippet, til at diskutere de etiske problemstil-
linger der opstår ved fertilitetsbehandling af svært overvægtige kvinder, og kvinder der ryger. Der 
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argumenteres i afsnittet Bioetiske principper for, hvorfor dette princip benyttes frem for de andre 
gennemgåede principper. 
I projektet benyttes danske termer og udtryk, frem for engelske og latinske. I Bilag 1 findes en ord-
forklaring, hvor disse oversættelser og termer defineres.  
BAGGRUNDSTEORI 
Baggrundsteoriafsnittet indeholder en gennemgang af de hormoner, der er relevante i forhold til, 
hvordan menstruationscyklussen normalt forløber, og hvordan en undfangelse kan finde sted. 
Herunder forklares, hvilke hormoner der påvirker cyklussen og på hvilken måde, samt en gennem-
gang af hvordan rygning og svær overvægt påvirker fertiliteten. Herefter følger et afsnit om, hvor-
dan en kvinde fertilitetsbehandles, og efterfølgende hvilke alternative behandlingsmetoder man 
bruger i behandlingen af svært overvægtige kvinder, samt kvinder der ryger. 
Til sidst bliver de bioetiske principper, der kan bruges til at diskutere problemstillingerne præsen-
teret.  
HORMONER I MENSTRUATIONSCYKLUSSEN 
I dette afsnit vil de forskellige hormoner og receptorer, der er relevante for menstruationscyklus-
sen, blive gennemgået. Både produktionen af hormonet, igangsættelsen af produktionen og hvil-
ken receptor hormonet har indflydelse på bliver gennemgået. Gennemgangen er overordnet, og 
den præcise rolle hormonet spiller i selve menstruationscyklussen er ikke nødvendigvis nævnt i 
dette afsnit, men vil blive gennemgået i det efterfølgende. 
GONADOTROPIN REALEASING HORMONE (GNRH) 
GnRH bliver produceret af neuroner i hypotalamus (se Figur 1) og udskilles fra hypotalamus og ind 
i hypofysens portalsystem. Et portalsystem er et blodkarsystem, hvor to kapillærnet er forbundne. 
I hypofysens portalsystem er et kapillærnet i hypotalamus forbundet med et kapillærnet i hypofy-
sen (Strauss III and Barbieri, 2009;VanPutte et al., 2013). 
GnRH’s primære funktion er at stimulere produktionen af hormongruppen gonadotropiner. GnRH 
udskilles ikke konstant men pulseres ud med varierende frekvens. Hvis GnRH blev udskilt konstant, 
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ville hypofysens portalsystem blive desensibiliseret (for ordforklaring se Bilag 1). Ud fra GnRH-
signalet produceres og udskilles den rette mængde gonadotropiner (Strauss III and Barbieri, 2009).  
 
Figur 1; Placering af hypotalamus og hypofysen I mellemhjernen. Modificeret figur fra (VanPutte et al., 
2013). 
GONADOTROPINER 
Gonadotropiner er en fællesbetegnelse for de to kønshormoner; ægblærestimulerende hormon 
(FSH) og luteiniserende hormon (LH). Begge produceres i hypofysen, som en respons på GnRH sig-
nalet i hypofysens portalsystem. 7-15 % af hypofysens celler er specialiserede gonadotropinprodu-
cerende celler. Disse specialiserede celler kaldes gonadotrofer (Strauss III and Barbieri, 2009).  
Når GnRH signalet fra hypothalamus har aktiveret gonadotrofer i hypofysens forlap, sættes pro-
duktionen af FSH og LH i gang. Når FSH og LH er dannet i cellen, når det, via vesikler (for definition 
se Bilag 1 - Videnskabelig ordbog.), til cellemembranen, hvor vesiklerne fusionenerer med mem-
branen og derved slipper vesiklernes indhold ud (Darnell et al., 1990;Strauss III and Barbieri, 2009). 
Når gonadotrofer har udskilt FSH og LH, transporteres hormonerne rundt i kroppen via blodbanen. 
Når FSH og LH når til livmoderens celler, aktiverer de FSH og/eller LH receptorer i plasmamembra-
nen. Efter aktiveringen af disse receptorer øges koncentrationen af sekundære budbringere (for 
definition se Bilag 1 - Videnskabelig ordbog. inde i cellen (Darnell et al., 1990). 
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Luteiniserende Hormon (LH) 
LH stimulerer ægblærens vækst fra menstruationens første dag indtil ægløsningen. Bristningen af 
ægblæren, når ægløsningen finder sted, sker som reaktion på en meget kraftig stigning af LH. 
Denne stigning kaldes for LH bølgen (Strauss III and Barbieri, 2009). Efter ægløsningen omdanner 
LH ægblæren til det gule legeme (VanPutte et al., 2013).  
Når GnRH udskilles med en hurtig frekvens, aktiverer det, i høj grad, produktionen og udskillelsen 
af LH (Strauss III and Barbieri, 2009). 
Ægblærestimulerende hormon (follicle stimulating hormone - FSH) 
FSH stimulerer vækst og modning af ægblærer fra menstruationen og op til ægløsningen (Strauss 
III and Barbieri, 2009;VanPutte et al., 2013). Stimuleringen består i at FSH aktiverer transkriptionen 
(for definition se bBilag 1 - Videnskabelig ordbog.) af en bestemt del af DNA’et, som kaldes FSHr 
(se Figur 2). Transkriptionen af FSHr igangsætter granulosacellernes celledeling (George et al., 
2011;Putowski et al., 2004;Strauss III and Barbieri, 2009;Xing and Sairam, 2001).  
For at transkriptionen af FSHr kan igangsættes, skal der være bestemte stimuleringsfaktorer til 
stede (se Figur 2). Disse faktorer kaldes upstream stimulatory factor (USF) 1 og 2. Xing et al fandt, 
at disse skal være bundet til et hormonreguleringselement (HRE), fundet i promoterregionen, kal-
det E-box elementet (Xing and Sairam, 2001). 
 
Figur 2: Skitse af Fshr promoterregionen. De aflange cylindre på den sorte streg er de identificerede hor-
monreguleringselementer (HRE) i Fshr promoteren. USF 1/USF 2 er upstream stimulatory factor 1/2, der 
binder til E-box. Den blå og den orange cylinder er ikke relevante i forhold til projektet, disse er derfor ikke 
videre forklaret.  Modificeret efter (George et al., 2011).  
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KØNSSTEROIDHORMONER 
Østrogener, androgener og progesteron hører til gruppen kønssteroidhormoner. Kønssteroidhor-
moner kan både findes aktive og inaktive i blodet. Et aktivt kønssteroidhormon vil diffundere (for 
definition se Bilag 1 - Videnskabelig ordbog.) over cellemembranen, hvor den reagerer med recep-
torer i cellekernen (Darnell et al., 1990). Det Sexual Hormon-Bindende Globulin (SHBG) regulerer 
og afstemmer den rette mængde aktive og inaktive kønssteroidhormoner i blodet. Når et kønsste-
roidhormon bindes til SHBG, vil det blive inaktiveret. Et inaktivt kønssteroidhormon vil ikke kunne 
diffundere over cellemembranen, og kan derfor ikke aktivere hormonets receptor (Darnell et al., 
1990;Strauss III and Barbieri, 2009). Når det aktive kønssteroidhormon binder til dens receptor, 
undergår receptoren en kompleks forandring, der resulterer i, at det specifikke gen, som 
hormonet har til opgave at aktivere, kan transkriperes (se Figur 3) (Nelson and Cox, 2013). 
 
Figur 3: Monomerisk type 1 receptor (NR) mekanisme. Denne receptor type findes i cytoplasmaet og aktive-
res af steroidhormonerne østrogener, progesteron og androgener. Når steroidhormonet når frem til plas-
mamembranen, diffunderer hormonet over cellemembranen, da det er et fedtopløseligt hormon. Herefter 
sørger steroidhormonet for at Heat Shock Protein 70 (Hsp70) kobles fra NR, så der skabes et NR-hormon 
kompleks. Der skabes derefter en NR dimer, ved at NR-Hormon komplekset dimeriserer (for definition se 
Bilag 1 - Videnskabelig ordbog.). Denne NR dimeren migrerer nu til cellekernen, hvor det binder til et Hor-
mon Respons Element (HRE). Bindingen til HRE og en coaktivator gør det muligt for polymerase II (pol II) at 
transkripere målgenet. Modificeret efter (Nelson and Cox, 2013). 
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Østrogener 
Østrogener kaldes i den aktive form østradiol (Den store Danske, 2012), og produceres af granulo-
saceller i livmoderen. Østradiol påvirker udskillelsen af gonadotropiner forskelligt, afhængig af, om 
der er meget eller lidt østradiol til stede. Er der lidt østradiol til stede, hæmmer det udskillelsen af 
gonadotropiner. Er der meget østradiol til stede, stimulerer det, ved positiv feedback, udskillelsen 
af gonadotropiner. Den positive feedback resulterer i den bølge af LH, der stiger kraftigt lige inden 
ægløsningen (Strauss III and Barbieri, 2009;VanPutte et al., 2013). Det er ikke klarlagt, hvordan 
østrogen, afhængig af mængden, kan udøve både negativ og positiv feedback på udskillelsen af 
gonadotropiner.  
Progesteron 
Progesteron hæmmer udskillelsen af GnRH fra hypotalamus, og har dermed en negativ effekt på 
udskillelsen af gonadotropiner. Progesteron udskilles af det gule legeme efter ægløsningen, og har 
til formål at bevare livmoderslimhinden. Dette betyder, at når det gule legeme degenerer, vil pro-
gesteronniveauet falde og menstruationen igangsættes, da livmoderslimhinden udstødes (Strauss 
III and Barbieri, 2009;VanPutte et al., 2013).  
Androgener 
Androgener er en fællesbetegnelse for de mandlige kønshormoner, som eksempelvis testosteron. 
Hos kvinder produceres androgener, blandt andet, i ægblærenes thecaceller, men de produceres 
også andre steder i kroppen, såsom i binyrerne og knoglerne. Androgener kan omdannes til østro-
gener i kroppens fedtvæv (Nelson and Bulun, 2001;Strauss III and Barbieri, 2009). 
RECEPTORPROTEINER 
Østrogener, progesteron, androgener, FSH og LH kan alle aktivere bestemte receptorproteiner. 
Disse receptorproteiner kan findes på ydersiden af celler, i cytosolet eller i cellekernen. Hvis et 
receptorprotein bliver aktiveret af eksempelvis østrogen, har receptorproteinet en høj affinitet for 
østrogen, og østrogen vil være receptorproteinets ligand. Når liganden, for et bestemt receptor-
protein, binder til receptorproteinet, vil receptor-ligand komplekset igangsætte en sekvens af be-
stemte reaktioner, der ændrer cellens funktioner (Darnell et al., 1990).  
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NORMAL MENSTRUATIONSCYKLUS 
Når et foster af hunkøn er fire måneder gammelt, er der dannet fem millioner anlæg til ægceller i 
æggestokkene. Mange af disse æganlæg påbegynder meiose (kønscelledeling), men stopper i pro-
fase I (se Figur 4).  
 
Figur 4: Meiose I, første del af kønscelledelingen, der indeholder profase I. I profase I parres de duplikerede 
kromosomer af samme slags (homologe kromosomer), og disse udveksler  segmenter. I metafase I samler 
kromosomerne sig langs metafase pladen i de homologe par. I anafase I separeres de homologe kromoso-
mer. I telofase I og cytokinesen deles cellen op, så der nu er to celler der indeholder ét kromosompar. Modi-
ficeret figur efter (Reece et al., 2011). 
De æganlæg der har påbegyndt kønscelledelingen kaldes for primære ægceller. Før fødslen bliver 
de primære ægceller omgivet af et enkelt lag celler kaldet granulosaceller. Laget af granulosacel-
ler, omkring den primære ægcelle, er begyndelsen på en ægblære (follikel). Ægblæren vil blive 
udviklet i menstruationscyklussen, og det er denne, der beskytter samt indkapsler den enkelte 
ægcelle. Mange af disse primære ægceller, omgivet af granulosaceller, degenererer. Ved fødslen 
er der 2 millioner primære ægceller tilbage (VanPutte et al., 2013). 
Når en kvinde når puberteten, er der 300.000-400.000 primære ægceller tilbage. Kun 400-500 af 
disse primære ægceller vil fuldføre kønscelledelingen (meiose I og meiose II) (VanPutte et al., 
2013).  
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Dette afsnit vil omhandle de hormonelle faktorer, der gør det muligt for den primære ægcelle, 
omgivet af et lag granulosaceller, at færdiggøre kønscelledelingen.  
Menstruationscyklussens stadier 
Menstruationscyklussen er som regel 28 dage lang, men kan variere for hver enkelt kvinde. Dag 1 i 
cyklussen er den første dag i menstruationen, og ægløsningen finder sted omkring dag 14 (VanPut-
te et al., 2013).  
Menstruationscyklussen kan overordnet opdeles i to faser, efter hvilken fase ægblæren er i. Disse 
faser kaldes lutealfasen og den follikulære fase (se Figur 5).  Når ægløsningen er sket, omdannes 
ægblæren til det gule legeme (corpus luteum). Når det gule legeme er dannet, begynder lutealfa-
sen, som er navngivet efter det gule legeme (Strauss III and Barbieri, 2009;VanPutte et al., 2013). 
Lutealfasen varer fra det gule legeme dannes, og til det degenererer. Det vil sige, fra ægløsningen 
er afsluttet og til første dag i næste menstruation. I lutealfasen udskiller det gule legeme progeste-
ron, som får livmoderslimhinden til at blive tykkere (VanPutte et al., 2013).  
Den follikulære fase er opkaldt efter ægblæren og indikerer, at ægblæren vokser. Den follikulære 
fase kan yderligere opdeles i to faser, menstruationen og den proliferative fase. Ved dag 1 i men-
struationscyklussen starter menstruationen, hvor det yderste lag af livmoderslimhinden udstødes. 
Dette sker som resultat af faldet i progesteron og østradiol, når det gule legeme degenererer 
(VanPutte et al., 2013).  
Den proliferative fase varer, fra menstruationsfasen er afsluttet, og til ægløsningen er afsluttet. 
Proliferativ betyder, at der sker en stigning i antallet af celler, som resultat af en øget celledeling. 
Mere præcist er det livmoderslimhinden, der efter menstruationen er afsluttet, igen fortykkes 
(VanPutte et al., 2013).  
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Figur 5: Faserne i menstruationscyklussen. Ved menstruationen udstødes det yderste lag af livmoderens 
slimhinde. I den proliferative fase sker der en stigning i antallet af celler i livmoderslimhinden, som resultat 
af celledeling. Disse to faser kaldes samlet for follikulærfasen, da ægblærene i disse faser vokser. I den sidste 
fase, lutealfasen, degenererer det gule legeme (Corpus luteum) , der blev dannet i sidste del af den prolife-
rative fase. Figur baseret på (VanPutte et al., 2013). 
Menstruationscyklussens forløb. 
Menstruationscyklussen starter, når hypotalamus i hjernen udskiller GnRH, og herved stimulerer 
gonadotrofer i hypofysen til at udskille FSH og LH (Cain et al., 2011). Når FSH udskilles, vil laget af 
granulosaceller, omkring den primære ægcelle, påbegynde celledelingen. Denne granulosacellede-
ling kendetegner den primære ægblære. Granulosacellerne i ægblæren udskiller hormonet østra-
diol. Der påbegyndes en modning af mellem 5-25 primære ægblærer samtidigt. I takt med at an-
tallet af granulosaceller stiger, vil niveauet af østradiol i kroppen stige (se Figur 6) (Strauss III and 
Barbieri, 2009;VanPutte et al., 2013).   
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Figur 6: Et overblik over de centrale mekanismer i menstruationscyklussen. I øverste boks er en illustration 
over GnRH pulseringen i hypofysens portalsystem. De grønne og røde pile indikerer, i hvor høj grad FSH og 
LH opreguleres. Den næste boks viser ægcellens udvikling i respons til FSH og LH, samt i hvor høj grad, æg-
cellen i de to faser, udskiller østrogen og progesteron. Næste boks viser endometriummets (livmoderslim-
hindens) tykkelse i de to faser. Sidste boks viser niveauet af de fire hormoner, der har en afgørende rolle i 
kvindens menstruationscyklus, på forskellige tidspunkter i cyklussen. Modificeret efter (Grimshaw). 
De primære ægblærer vil på et tidspunkt udvikle væskefyldte vesikler, når dette er sket, kaldes 
disse for sekundære ægblærer (se Figur 7). Før ægløsningen vil de væskefyldte vesikler, i de sekun-
dære ægblærer, smelte sammen og danne et hulrum (antrum). Når hulrummet er dannet, er æg-
blærerne modne (for alternative videnskabelige navne se Bilag 1 - Videnskabelig ordbog. (Strauss 
III and Barbieri, 2009;VanPutte et al., 2013). 
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Figur 7: Sekundær ægblære (follikel), med æganlæg, granulosaceller og zona pellucida.Omkring 
ægløsningen vil de væskefyldte vesikler smelte sammen, og danne et hulrum ( antrum). Når hulrummet er 
dannet,  vil ægblæren være moden. Modificeret efter (VanPutte et al., 2013). 
Den primære ægcelle, der befinder sig inde i den modne ægblære, vil omkring ægløsningen 
fuldende den første del af kønscelledelingen (se Figur 4), og er nu en sekundær ægcelle. Ud af de 
5-25 modne ægblærer vil én være bedre udviklet end de andre. Den bedst udviklede modne æg-
blære vil, i de fleste tilfælde, være den eneste der frigiver sin sekundære ægcelle ved ægløsningen, 
denne betegnes, som den dominerende ægblære. Den sekundære ægcelle der er frigivet, vil kun 
afslutte kønscelledelingen, hvis den bliver befrugtet (Strauss III and Barbieri, 2009;VanPutte et al., 
2013).  
I dagene op til ægløsningen stiger niveauet af østradiol markant, og dette får niveauet af FSH og 
LH til at stige (VanPutte et al., 2013). Denne markante stigning i gonadotropiner betegnes som LH 
bølgen, da niveauet af LH vil være markant højere end FSH niveauet. Omtrent ét døgn efter FSH og 
LH har nået sit højeste niveau, sker ægløsningen (se Figur 8), hvor den dominerende ægblære bri-
ster, og den sekundære ægcelle frigives til æggelederen (Cain et al., 2011;VanPutte et al., 2013).  
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Figur 8: Æggestok, hvor ægcellens udvikling vises – modificeret efter(Robker and Northwestern University, 
2011). 
Efter den sekundære ægcelle er frigivet, omdannes ægblæren til det gule legeme, som består af 
kirtelvæv. Det gule legeme udskiller progesteron og østradiol. Østradiol og progesteron sørger 
begge for at stimulere cellevæksten, samt opretholde livmoderens slimhinde (Strauss III and Bar-
bieri, 2009). Østradiol og progesteron har dog en sekundær rolle i denne sammenhæng, da disse 
nedregulerer FSH og LH produktionen i hypofysens forlap (Darnell et al., 1990). Hen mod slutnin-
gen af cyklussen, får den lave mængde af FSH og LH det gule legeme til at degenerere, og udskillel-
sen af østradiol og progesteron stopper. Dermed er udskillelsen af FSH og LH ikke længere hæm-
met, og cyklussen kan starte forfra (Cain et al., 2011).  
BEFRUGTNING OG UNDFANGELSE 
En befrugtning kan finde sted efter ægløsningen, hvis en sædcelle binder sig til overfladen på den 
sekundære ægcelle, der er blevet frigivet fra ægblæren. Den sekundære ægcelle fuldfører nu den 
anden del af kønscelledelingen (meiose II), så der dannes to celler (se Figur 9). Begge celler har 23 
enkelte kromosomer, men den ene celle er mindre end den anden og indeholder kun meget lidt 
cytoplasma (for definition se Bilag 1 - Videnskabelig ordbog.). Denne mindre celle kaldes pollege-
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met, og den degenererer, mens den anden celle forener sine 23 kromosomer med sædcellens 23 
kromosomer og bliver til en zygote (VanPutte et al., 2013).  
 
Figur 9: Meiose II, anden del af kønscelledelingen. Den anden del af kønscelledelingen adskiller sig kun fra 
den første, ved at søster kromatiderne separeres i anafase II. Modificeret efter (Reece et al., 2011) 
Zygoten deler sig nu ved almindelig celledeling (mitose), og en uge efter befrugtningen sætter cel-
lerne sig fast på livmodervæggen. Her udvikler cellerne sig, i bedste fald, i ni måneder, indtil et nyt 
individ er skabt (VanPutte et al., 2013). 
OVERVÆGT OG FERTILITET 
Overvægtige kvinder har sværere ved at blive gravide end normalvægtige. Dette er grundet den 
øgede mængde fedtvæv, som påvirker hormonbalancen, som, i værste fald, resulterer i, at men-
struationen og ægløsningen bliver uregelmæssig eller helt udebliver. Fedtvævet producerer en 
række hormoner, som påvirker følsomheden overfor insulin, og svær overvægt, kan derfor, føre til 
insulinresistens. Insulinresistensen vil medføre, at en øget mængde androgener produceres, hvil-
Etiske overvejelser om fertilitetsbehandling i Danmark 
Naturvidenskabelig bachelor – Roskilde Universitet 
Side 21 af 81 
 
ket nedsætter fertiliteten yderligere. I dette afsnit vil begrebet overvægt blive defineret, og de 
fysiologiske komplikationer bliver uddybet. 
OVERVÆGT GENERELT 
Overvægt defineres af World Health Organisation (WHO), som en tilstand, hvor mængden af 
kropsfedt er så stor, at det har konsekvenser for helbredet (WHO, 2013). Sammenhængen mellem 
vægten og højden beregnes ved hjælp af Body Mass Index (BMI). BMI’et indikerer, om en person 
er over-, normal-, eller undervægtig. BMI beregnes ved at dele personens vægt (i kilo) med perso-
nens højde (i meter) i anden potens (European LifeCare Group;Sundhedsstyrelsen, 2009):  
    
    
      
   
    
      
 
Ud fra tabel 1 ses en oversigt over de forskellige klassifikationer af BMI. Det ses i tabellen at svær 
overvægt klassificeres ved et BMI på 30 og derover. 
Tabel 1: Oversigt over vægtfordelingens klassifikation i forhold til BMI. Baseret på WHO og Sundhedsstyrel-
sens tal (Sundhedsstyrelsen;WHO, 2013). 
Vægtfordeling BMI (
    
      
) 
Undervægt <18.5 
Normalvægt 18.5-24.9 
Overvægt  25-29.9 
Svær overvægt  >30 
Klasse I – Fedme 30-34.9 
Klasse II – Svær fedme 35-39.9 
Klasse III – Ekstrem svær fedme >40 
 
Undersøgelser har vist, at der er en sammenhæng mellem en kvindes chance for at opnå en gravi-
ditet og hendes BMI (se Diagram 1). De fleste undersøgelser tager udgangspunkt i kvinder under 
fertilitetsbehandling, da dette giver bedre mulighed for kontrol over forsøget. Da chancen i disse 
undersøgelser er påvirket af BMI’et, vil det samme gælde hos kvinder, som prøver at blive gravide 
naturligt. 
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Diagram 1: Sammenligning af en kvindes BMI og hendes chance for at en fertilitetsbehandling vil ende ud i 
mindst én graviditet. Y-aksen er procentdelen af kvinder der har opnået mindst én graviditet efter en IVF 
behandling. X-aksen angiver, antallet af  kvinder der indgår i den pågældende søjle. BMI grupperne kan ses 
på farverne af søjlerne. Tallene er baseret på  (Wang et al., 2000). Gruppe-inddelingen (vist til højre med 
farver) er lavet efter (Sundhedsstyrelsen;WHO, 2013). 
HORMONBALANCEN HOS SVÆRT OVERVÆGTIGE 
Insulin er et hormon, som dannes i bugspytkirtlen. Dets funktion er at sørge for at sukkeret, som 
findes i blodbanen, kan optages i muskelcellerne, så musklerne kan arbejde. Fra fedtvævet udskil-
les stoffer kaldet Tumor Necrosis Factor (TNF). Blandt disse er TNF-alpha, der hæmmer insulinføl-
somheden i muskelceller. Ved muskelaktivitet udskilles stoffet Interleukin 6 (IL-6), som har en sti-
mulerende virkning på insulinfølsomheden. Hvis man ikke bruger musklerne, vil denne mangle, 
hvilket vil sænke insulinfølsomheden.  Høje niveauer af TNF samt lav muskelaktivitet vil derfor 
medføre, at kroppens insulinfølsomhed falder, hvilket, i værste fald, kan føre til insulinresistens 
(VanPutte et al., 2013). 
Når man er insulinresistent, vil sukkeret i kroppen ikke blive optaget hurtigt nok i cellerne, og bug-
spytkirtlen danner derved, som kompensation, mere insulin for at øge sukkeroptagelsen (hyperin-
sulinæmi). Det forhøjede insulin hæmmer leverens dannelse af SHBG (VanPutte et al., 2013). Det-
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te betyder, at svært overvægtige kvinder vil have en nedsat produktion af SHBG, og vil derved ha-
ve en lavere mulighed for at inaktivere kønssteroidhormonerne. Dette vil betyde, at der vil være 
en højere mængde aktive kønssteroidhormoner i den overvægtige kvindes krop. 
Androgener bliver omdannet til østrogener, i fedtvævet, ved kolesterol metaboliske mekanismer 
(Nelson and Bulun, 2001;Strauss III and Barbieri, 2009). Androgener udskilles fra thecacellerne i 
modne ægblærer, og vil herefter blive omdannet til østrogener i fedtvævet, såfremt det ikke bliver 
inaktiveret af SHBG (Nelson and Bulun, 2001;Strauss III and Barbieri, 2009). Grundet den overvæg-
tige kvindes højere mængde af fedtvæv og lavere SHBG niveau, kan det tænkes, at der er et højere 
niveau af aktive androgener, som i højere grad kan omdannes til østrogener. Derfor vil kvinder der 
er overvægtige have et højere niveau af østrogener og androgener i kroppen.  
Den forhøjede mængde af aktive østrogener (østradioler), grundet det lavere SHBG niveau, vil føre 
til en hæmning af FSH udskillelsen, hvilket vil resultere i en nedsat fertilitet, da ægblærerne ikke vil 
modnes (Strauss III and Barbieri, 2009;VanPutte et al., 2013). 
Leptin. 
Leptin er et mæthedshormon, der giver hjernen besked om fedtlagrenes størrelse. Leptin dannes i 
fedtcellerne, jo flere fedtceller der er i kroppen, jo mere leptin bliver der sendt, via blodet, til hjer-
nens leptinfølsomme receptorer(LEP-R) i hypotalamus. Den høje koncentration af leptin i blodet 
signalerer, at kroppens energilager er tilstrækkeligt. For at kroppen opnår en stabil fedtforbræn-
ding, skal leptinniveauet forblive stabilt og forholdsvis lavt i kroppen. Hvis leptinniveauet konse-
kvent er forhøjet, stopper cellerne i kroppen med at reagerer på leptin, hvorved kroppen kan blive 
resistent overfor leptin (Nelson and Cox, 2013). 
Leptin styrer skjoldbruskkirtlen, kropstemperatur og ophobning af visceralt (for definition se Bilag 
1 - Videnskabelig ordbog. fedt. Skjoldbruskkirtlen består hovedsageligt af jod, hvorfra der produce-
res thyroxin (T4) og trijodthyronin (T3) thyreoideahormoner. Disse regulerer kroppens stofskifte. 
Denne proces bliver udført i leveren, nyrerne og skjoldbruskcellerne ved hjælp af iodid peroxidase 
enzymer (thyroidperoxidase og thyroglobulin). T4 fungerer som et “prohormon”, det vil sige at 
den omdannes til T3 hormon (Gesink Law et al., 2007;Nelson and Cox, 2013).  
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Hypofysen producerer thyreoideastimulerende hormon (TSH). Hvis produktionen af T4 falder, vil 
udskillelsen af TSH stige, og dermed bliver skjoldbruskkirtlen stimuleret til at øge produktionen af 
T4. Modsat, hvis produktionen af T4 stiger, vil udskillelsen af TSH aftage og dermed dæmpe 
skjoldbruskkirtlens produktion af T4. Ved for lavt stofskifte er kroppen for langsomt arbejdende, 
da den mangler stofskiftehormonet T4 (Gesink Law et al., 2007;Nelson and Cox, 2013).  
Stofskiftehormonerne er vigtige for dannelsen af hormonerne progesteron og moderhormonet 
pregnenolon, som mange andre hormoner dannes ud fra. Disse hormoner er der for lidt af, når 
skjoldbruskkirtlen ikke fungerer ordentligt, hvilket vil medføre nedsat fertilitet (Gesink Law et al., 
2007;Nelson and Cox, 2013).  
Leptin virker blandt andet ved at stimulere insulinfølsomheden i skeletmuskulaturen, og når 
mængden af visceralt fedt stiger, falder koncentrationen af leptin og dermed også insulinfølsom-
heden (Nelson and Cox, 2013). Derved skabes en ond cirkel.  
RYGNING OG FERTILITET 
De fleste ved at rygning er usundt, men at rygning har en fatal virkning på kvinders reproduktions-
evne, er ikke et lige så kendt faktum. Flere studier har vist sammenhængen mellem rygning og 
nedsat fertilitet hos både kvinder og mænd (Augood et al., 1998;Hull et al., 2000). Samtidig har 
flere studier vist en sammenhæng mellem rygning og et lavere antal ægceller, samt lavere chance 
for en vellykket in-vitro fertilitetsbehandling (IVF) (se Diagram 2) (El-Nemr et al., 1998;Neal et al., 
2007). Den lavere chance for en vellykket IVF behandling indikerer, at rygning også nedsætter 
chancen for at opnå en naturlig graviditet. 
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Diagram 2: Illustration af måledata fra El-Nemr et al.’s forsøg med kvindelige rygere og ikke-rygere, der 
gennemgik en IVF behandling. n(%) er den procent andel kvinder, der indgår i den statiske model. Der deltog 
108 ikke-rygere og 65 rygere, hvoraf 53,7 % ikke-rygeres alder, og 63,07 % rygeres alder lå i intervallet <30-
34 (El-Nemr et al., 1998). Ud fra diagrammet ses det, at ikke-rygere har et højere antal æg, der kan bruges, i 
forhold til rygere, og at rygere har en lavere chance for at opnå en graviditet ved IVF behandlingen, sam-
menlignet med ikke-rygere. 
Grundet de over 4000 kemikalier der kan dannes ved den ufuldstændige forbrænding af de om-
kring 249 ingredienser i tobak (Baker and Bishop, 2004), er de præcise mekanismer, som rygning 
påvirker, stadig ikke fuldt ud forståede. I dette afsnit vil de bedst forklarede mekanismer blive be-
skrevet, og deres virkning redegjort for. 
For at forstå den hæmmende effekt, som cigaretter har på den hormonelle balance, er det vigtigt 
at vide, hvilke mekanismer der regulerer produktionen af de reproduktive hormoner.  I projektet 
er specifikke kemikalier blevet taget ud, da disse har eller er mistænkt for at have en negativ virk-
ning på det reproduktive system, disse kemikalier kan ses i Tabel 2.  
Den ufuldstændige forbrænding af indholdsstoffer i cigaretten efterlader kemikalier, der går ind og 
påvirker forskellige receptorer i kroppen. Den aryle hydrocarbon receptor (AHR) bliver hæmmet af 
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halogenerede aromatiske hydrocarboner (HAH) og ikke-halogenerede polycycliske aromatiske 
hydrocarboner (PAH). Denne AHR hæmning formodes at påvirke granulosacelledelingen, og der-
ved føre til mindre modne ægblærer. De mindre modne ægblærer fører til et mindre østradiol- og 
progesteronniveau, der vil forstyrre den hormonelle balance i kvindens krop, så fertiliteten bliver 
nedsat. Herudover er det bevist, at visse kemiske strukturer der hører til grupperne pyraziner og 
pyridiner, i niveauer svarende til det man finder i cigaretrøg, nedsætter ægcelleopsamlingsraten, 
den ciliære slagfrekvens og livmodermusklernes sammentrækningsrate. Dette gør det sværere for 
den sekundære ægcelle, at bevæge sig gennem æggelederen for at blive befrugtet samt bevæge 
sig videre til livmoderen ved en eventuel befrugtning.  
ARYL HYDROCARBON RECEPTOR 
AHR er en ligandaktiveret transkriptionsfaktor, der findes i cytoplasmaet i et kompleks med 90-
kiloDalton (kDa) heat shock protein (hsp90), co-chaperone (for definition se Bilag 1 - Videnskabelig 
ordbog.) p23 (Kazlauskas et al., 2001;Teino et al., 2012) og det immunophilin lignende protein; X-
associerede protein 2(XAP2)(Petrulis and Perdew, 2002).  
Aktivering samt hæmning af AHR kræver ligander. En ligand der aktiverer AHR betegnes som en 
agonist, og en ligand der hæmmer AHR betegnes som en antagonist (Denison and Nagy, 2003). 
Ligander for AHR er, i størstedelen af tilfældene, ringstrukturer med dobbeltbindinger. De ligander 
med høj bindingsevne til AHR, der indtil videre er fundet, kan opdeles i to grupper; halogenerede 
aromatiske hydrocarboner (HAH) og ikke-halogenerede polycykliske aromatiske hydrocarboner 
(PAH) (se Figur 10) (Denison and Nagy, 2003;Denniston et al., 2007). Der findes andre kemiske 
strukturer, der kan fungere som en ligand for AHR (Denison and Nagy, 2003).  
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Figur 10: Skitse over HAH og PAH. HAH er en aromatisk hydrocarbon med et halogen i strukturen. PAH er en 
ikke-halogeneret polycyklisk, også kaldet polynukleær, aromatisk hydrocarbon, det vil sige, at to eller flere 
aromatiske hydrocarboner er nødt til at være en del af strukturen (Denniston et al., 2007). 
Molekyler der tilhører de to kemiske grupper, HAH og PAH, påvirker AHR på forskellige måder. 
HAH’en 2,3,7,8-tetrachlorodibenzo-p-dioxin (TCDD) reducerer AHR’s effekt, og er derfor en AHR 
antagonist (Pitt et al., 2001), men andre HAH’er kan være AHR agonister (Denison and Nagy, 
2003).  
Når en ligand binder sig til AHR, undergår AHR en strukturel ændring, hvilket muliggør, at AHR kan 
bevæge sig fra cytoplasmaet og ind i cellekernen (se Figur 11) (Hankinson, 1995;Heid et al., 2000). 
Denne bevægelse ind i cellekernen kaldes translokation. Herefter dannes en heterodimer, som er 
et protein opbygget af to underenheder (Rasmussen et al., 2005). De to underenheder er, i dette 
tilfælde, AHR og AHR Nukleær Translokator (AHRNT). Komplekset kaldes AHR-AHRNT. 
Efter heterodimeren er formet, binder AHR-AHRNT komplekset til DNA’et i cellekernen. Her vil 
ligand-AHR-AHRNT komplekset binde sig til specifikke forstærkningssekvenser, AHR Response 
Elements (AHREs), der findes nær den promoter, der er målet (Hoffman et al., 1991). En samling 
coaktivatorer (for definition se Bilag 1 - Videnskabelig ordbog.) og generelle transkriptionsfaktorer 
interagerer herefter med genets promotere, og gør ekspressionen af dette gen stærkere (Hankin-
son, 2005). Der er flere studier der har vist, at AHR højst sandsynligt opregulerer transkriptionen af 
FSHr, hvilket indikerer, at der er et AHRE inkoorporeret i promoterregionen for FSHr (Barnett et 
al., 2007;Hermann and Heckert, 2005;Putowski et al., 2004;Teino et al., 2012)  
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Figur 11: Skitse over den foreslåede AHR mekanisme. AHR agonisten cellemembranen og sætter gang i 
AHR’s translokation ind i cellen. Modificeret efter (Hankinson, 1995;Heid et al., 2000). 
Teino et al. fandt, i deres forsøg med E-box bindingsstedet i FSHr, ud af, at AHR kan promovere 
transkriptionen af FSHr, ved at binde sig til E-box bindingsstedet samme sted som USF 1 og USF 2 
(Teino et al., 2012).   
BENZO-[A]-PYREN.  
Benzo-[a]-pyren er en PAH, der dannes under den ufuldstændige forbrænding, der sker, når man 
ryger (Neal et al., 2007;Sadeu and Foster, 2013). Neal et al. fandt ud af, i et forsøg med rotter, at 
rotteægblærer udsat for benzo-[a]-pyren niveauer, svarende til det man finder i ægblære væsken, 
hos kvinder der ryger, har en reduceret vækst svarende til 37 %. Neal et al. foreslog, at denne re-
ducerede vækst var et resultat af, at AHR bliver aktiveret af PAH’er og HAH’er. Sadeu et a.l viste, at 
benzo-[a]-pyrene aktiverer AHR pathwayen, hvilket indikerer, at aktiv AHR kan inhibere ægcellens 
vækst (Sadeu and Foster, 2013).  
Studier har vist, at AHR regulerer udskillelsen af kønshormoner og derved regulerer livmoderen og 
æggestokkens udvikling. Bussmann et al. fandt i 2006 beviser på, at AHR øger granulosacellernes 
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deling ved at forstærke FSH og østradiols påvirkning på celledelingen (Bussmann et al., 2006). Det-
te støttes af Barnett et al., der fandt, at delingen af granulosaceller i ægblærer hos mus, der mang-
ler AHR, var langsommere end i ægblærer med AHR. Derudover var de modne ægblærers vækst 
langsommere hos musene, der manglede AHR (Barnett et al., 2007). Dette indikerer, at AHR 
fremmer modne ægblærers vækst, indirekte, ved at fremme virkningen af østradiol samt FSH, som 
derved øger granulosacelledelingen.  
Hvis dette er sandt, burde de resulterende modne ægblærer være underudviklede, og derved vil 
hormonbalancen blive påvirket. Barnett et al. observerede, at AHR deletion fører til lavere cirkule-
rende østradiol niveauer grundet lavere produktion af østradiol i de modne ægblærer hos mus 
(Barnett et al., 2007). Dette understøtter derfor den tidligere formodning om, at de modne æg-
blærer ikke er veludviklede, da et mindre antal granulosaceller vil resultere i en reduktion af øst-
radiol, da det er granulosacellerne der udskiller østradiol.  
Andre studier viser, at ved at behandle granulosa- og thecaceller med en AHR antagonist TCDD, 
reduceres produktionen af østradiol (Moran et al., 2003;Grochowalski et al., 2001;Dasmahapatra 
et al., 2000;Heimler et al., 1998). Reduktionen i produktionen af østradiol i ægblærerne blev også 
observeret, af Neal et al., i kvindelige rygere (Neal et al., 2007). Dette indikerer, at cigaretrøg inde-
holder AHR antagonistiske ligander, der ikke kun påvirker muse- og rotteægblærer, men også æg-
blærer hos kvinder.  Disse observationer støtter ikke kun formodningen om, at AHR har en afgø-
rende rolle i ægblærens vækst og modning, men også argumentet om, at rygere udsættes for AHR 
antagonistiske ligander.  
Ydermere fandt Windham et al., at progesteronniveauet i rygere er lavere i den luteale fase (se 
Graf 1) end hos ikke rygere (Windham et al., 2005). Dette understøtter mistanken om, at den do-
minerende ægblære er underudviklet, på grund af hæmning af AHR mekanismen, da det er den 
dominerende ægblære, der efter ægløsningen bliver omdannet til det gule legeme. En underudvik-
let dominerende ægblære, kunne tænkes, at blive omdannet til et underudviklet gult legeme, og 
derved sænkes progesteronniveauet, da det gule legeme ikke har nok celler til at udskille tilstræk-
kelige mængder progesteron. 
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Graf 1: Gennemsnitlige daglige niveauer PdG (progesteron metabolit) (B), i rygere og ikke rygere. Data er 
centreret på dagen for ægløsning (0). Figur modificeret efter (Windham et al., 2005). 
Windham et al. fandt, at FSH niveauet i rygere, specielt under den luteal-follikulære fase (overgan-
gen fra lutealfasen til menstruationen), er højere end hos ikke-rygere (se Graf 2), samt at den fol-
likulære fase er kortere hos storrygere end hos ikke-rygere (Windham et al., 2005). Yderligere stu-
dier viser, at østrogen receptor alpha (esr1) og beta (esr2), LH receptorer (lhcgr) og FSHr nedregu-
leres i livmoderen hos mus, der mangler AHR (Barnett et al., 2007;Barnett et al., 2007),og i livmo-
deren hos mus, der bliver udsat for TCDD, samt i granulosacellerne hos rotter, der bliver udsat for 
TCDD (Hirakawa et al., 2000;Hirakawa et al., 2000).  
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Graf 2: Gennemsnitligt dagligt niveau af FSH i urinen hos rygere og ikke rygere. Dag 1 er den første blød-
ningsdag i menstruationen. Negative dage er data fra den forrige menstruation. Modificeret figur fra 
(Windham et al., 2005). 
Der er flere mulige forklaringer på det øgede FSH niveau i rygere. En af forklaringerne kan være, at 
det højere FSH niveau skyldes den nedsatte østradiolproduktion i ægblærerne, der resulterer i en 
nedsat hæmning af FSH. Den kortere follikulære fase kan være et resultat af den øgede FSH i 
kroppen, enten ved at der hurtigere opnås det niveau, der kræves for en ægløsning, i forhold til 
ved en normal fertilitet, eller ved at ægblærerne modnes hurtigere, dog med en langsommere 
granulosacelledeling. For at teste dette, skal LH niveauet i kroppen hos rygere, omkring ægløsnin-
gen, testes, da LH har en afgørende rolle for igangsætningen af ægløsningen. Sænkningen af øst-
radiol, der er observeret hos kvindelige rygere, kan desuden betyde, at LH bølgen ikke fungerer 
optimalt, og at ægløsningen ikke vil forløbe korrekt.  Det skal undersøges, om granulosacellerne 
spiller en afgørende rolle, da igangsættelsen af en ægløsning, i den dominerende ægblære hvor 
delingen af granulosacellerne ikke har fungeret optimalt, tyder på, at der er højere prioriterede 
faktorer i spil. 
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En anden forklaring kan være, at rygning hæmmer AHR, og at kroppen derfor, for at gøre op for 
nedreguleringen, er nødt til at øge niveauet af hormonerne i kroppen. Dette kan gøres ved, at 
kroppen hæver FSH produktionen, for at gøre op for den tabte AHR aktivitet, og øge LH produktio-
nen, for at gøre op for det lave østradiol niveau. Dog er den tidligere forklaring nok mere sandsyn-
lig, da de hormonelle op og nedreguleringer på hinanden, under menstruationscyklussen, passer 
ind i de lavere hormonelle niveauer i kvindelige rygere.  Disse er dog spekulationer. 
PYRIDINER OG PYRAZINER 
Riveles et al. har i to forskellige forsøg bevist, at pyridiner og pyraziner, i meget små mængder, 
påvirker ægcelleopsamlingsraten, den ciliære slagfrekvens og livmodermusklernes sammentræk-
ningsrate. Disse forskellige dele af livmoderens funktioner samles under én betegnelse; den 
oviduktale funktion (Riveles et al., 2003;Riveles et al., 2004). I Tabel 2 ses en oversigt over de pyra-
ziner og pyridiner, som er blevet testet af Riveles et al., og er fundet i cigaretrøg ud fra begge af 
Baker et al.’s forsøg fra 2004 og 2005 (Baker and Bishop, 2004;Baker and Bishop, 2005;Riveles et 
al., 2003;Riveles et al., 2004).  Da der ikke er opgivet tal for nikotin og kotinin, i Baker et al.’s arti-
kel, er disse udeladt, og tabellen indeholder derfor kun pyraziner.  
Ud fra Tabel 2 ses det, at mængden af pyraziner i cigaretrøg overstiger det niveau, der skal til, for 
den Lavest Observerbare Ugunstige Effekt (LOAEL). Samtidig overstiger mængden af pyraziner i 
cigaretrøg også det niveau der skal til for den Maksimalt målte Observerbare Ugunstige Effekt 
(MAOEL). Dette vil sige, at mængden af pyraziner i cigaretrøg ikke kun overstiger den grænsevær-
di, der skal til, for at de oviduktale funktioner påvirkes, men mængden af pyraziner overstiger også 
de maksimalt målte værdier (Baker and Bishop, 2004;Baker and Bishop, 2005;Riveles et al., 2004). 
Dette vil sige, at den effekt mængden af pyrazinerne i cigaretrøg har på de oviduktale funktioner, 
endnu ikke er fastlagt.   
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Tabel 2: Pyraziner og pyridiner i cigaretrøg. Da det kun er molekylerne i røgen, der vil ende i kroppen, der er 
relevante, er specifikke detaljer om stoffet i cigaretten udeladt. Det er kun molekyler, der efter pyrolyse en-
der med at blive til en pyridin eller pyrazin, der er vist i tabellen. Den samlede liste over stoffer i cigaretten 
og cigaretrøgen kan findes i (Baker and Bishop, 2004). Mængden af de udvalgte pyraziner i cigaretrøg ligger 
langt over de forskellige oviduktale funktioners LOAEL for det molekyle, og for størstedelen af molekylerne 
er mængden af dem i cigaretrøg også markant højere end de forskellige oviduktale funktioners MOAEL. 
modificeret efter oplysninger fra (Baker and Bishop, 2004;Baker and Bishop, 2005;Riveles et al., 
2003;Riveles et al., 2004). CS står for den ciliære slagfrekvens, OO står for ægcelle opsamlingsraten og SR 
står for livmodermusklens sammentræksningsrate. 
Ingrediens, Formular og 
struktur 
Produkter efter pyrolyse 
 
Max. i røg 
(g) 
 
LOAEL (g) og hæmnings-
evnen på de tre oviduk-
tale funktioner 
MOAEL (g) og hæm-
ningsevnen på de tre 
oviduktale funktioner 
2,5-Dimethylpyrazine 
 
2,5-Dimethylpyrazin 
Methylpyrrole 
7*10-6 
0,02 
1,08*10-6 - 34% CS 
1,08*10-9 - 10% OO 
1,08*10-7 - 40% SR 
1,08*10-6 - 34% CS 
1,08*10-6 - 69% OO 
1,08*10-6 - 45% SR 
2,6-Dimethylpyrazine 
 
2,6-Dimethylpyrazin 
Aminodimethylpyridine? 
Dimethylethylpyrazine 
0,5*10-6 
0,002 
0,001 
1,08*10-4 - 5% CS 
1,08*10-7 - 3% OO 
1,08*10-5 - 85% SR 
1,08*10-3 - 6% CS 
1,08*10-5 - 9% OO 
1,08*10-4 - 88% SR 
2 or 5 or 6-methoxy-3-
methylpyrazine
 
2-Methoxy-3-methylpyrazin 
2-Methoxy-5-methylpyrazin 
Ethoxymethylpyrazine 
Methylpyrazine 
1 uidentificeret komponent 
3*10-6 
0,8 
0,008 
0,008 
0,008 
1,24*10-7 - 18% CS 
1,24*10-10 - 13% OO 
1,24*10-10 - 17% SR 
 
1,24*10-5 - 22% CS 
1,24*10-5 - 75% OO 
1,24*10-7 - 79% SR 
 
2-Methylpyrazin 
 
2-Methylpyrazin 12,5*10-6 9,41*10-11 - 11% CS 
9,41*10-10 - 43% OO 
9,41*10-10 - 61%  SR 
9,41*10-9 - 26% CS 
9,41*10-9 - 71% OO 
9,41*10-9 - 69%  SR 
Trimethylpyrazin
 
Trimethylpyrazin 
Ethyldimethylpyrazine 
Tetramethylpyrazine 
5*10-6 
0,005 
0,005 
1,22*10-7 - 18% CS 
1,22*10-8 - 10% OO 
1,22*10-7 - 58% SR 
1,22*10-6 - 18% CS 
1,22*10-6 - 51% OO 
1,22*10-7 - 56% SR 
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I Riveles et al.’s forsøg med pyridiner fandt man ud af, at nikotin og kotinin ikke er blandt de mest 
effektive hæmmere af den oviduktale funktion, der skal, for eksempel, mere end et gram til for at 
sløve den ciliære slagfrekvens (Riveles et al., 2003). Mængden af nikotin i cigaretrøg er dog ikke 
nævnt i Baker et al.’s forsøg, så det er derfor ikke muligt at tage stilling til pyridiners sammenhæng 
med nedsat fertilitet i rygere (Baker and Bishop, 2004). Miceli et al. fandt i et forsøg ud af, at koti-
nin, findes i granulosaceller. Forsøget indikerede, at kotinin kan have en hæmmende effekt på 
udviklingspotentialet hos modnende ægblærer og føre til forstyrrelser i ægcellernes kønscellede-
ling. Steriodogenese blev inhiberet af nikotin og M-nikotin, da disse inhiberer udskillelsen af pro-
gesteron fra humane luteal celler. Nikotin og M-nikotin inhiberede dog ikke den hCG- inducerede 
produktion af progesteron (Miceli et al., 2005). 
Den nærmere mekanisme, hvorved pyridiner og pyraziner påvirker den oviduktale funktion, er 
ikke fuldt ud forstået. 
FERTILITETSBEHANDLING 
Dette afsnit vil indeholde en forklaring af det generelle behandlingsforløb kvinden gennemgår, 
hvor den foregående udredning, inden selve fertilitetsbehandlingen, først blive forklaret. Herefter 
vil de forskellige hormoner der bruges i forbindelse med hormonstimuleringen blive gennemgået, 
og tre hormonstimuleringsmetoder, samt i hvilken sammenhæng disse bruges vil derefter blive 
gennemgået. Til sidst i afsnittet vil der være en kort gennemgang af de metoder der enten bliver 
anvendt, eller kan anvendes, både i forbindelse med svært overvægtige og rygere.  
Der har været en stigning i fertilitetsbehandlinger siden 2002. I 2011 sås et fald i antallet af fertili-
etsbehandlinger, men dette er, højst sandsynligt, grundet brugerbetalingen der blev indført på 
området, i 2011. En fertilitetsbehandling begynder med en udredning, hvor lægen gennem en 
række samtaler samt prøver, kan præcisere kvindens problem, og derved sammensætte den rette 
form for hormonbehandling og fertilitetsbehandlingsmetode. Der er to former for fertilitetsmeto-
der, som projektet vil gennemgå. Intrauterin insemination (IUI) er en metode hvor sæden fra kvin-
dens partner, eller donorsæd, føres ind i livmoderen ved hjælp af et kateter. Denne fertilitetsbe-
handlingsmetode bliver suppleret med en FSH-hormonbehandling. In-vitro fertilitetsbehandlingen 
(IVF) består af at de modne ægceller bliver befrugtet udenfor livmoderen, hvor to af de befrugtede 
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ægceller herefter implanteres i kvinden livmoderslimhinde. IVF behandlingen kombineres med 
enten en kort, eller en lang hormonbehandling. Den korte hormonbehandling opregulerer kvin-
dens egne hormoner, mens den lange hormonbehandling består i en lang nedregulering af kvin-
dens hormoner, og herefter genoprettes hormonbalancen ved hjælp af forskellige hormonmedi-
kamenter.  
FERTILITETSBEHANDLINGER I DANMARK: TENDENS OG METODER 
Fertilitetsbehandling er en ydelse, som staten tilbyder kvinder under 46 år, som af fysiologiske 
årsager ikke er i stand til at opnå en graviditet naturligt (Magnus, 1997). Sundhedsstyrelsen defi-
nerer assisteret reproduktion som ”(…) al lægelig behandling og diagnostik, som bygger på eller 
kombineres med udtagning af menneskelige æg og/eller instrumentelt assisteret befrugtning med 
sædceller.” (Sundhedsstyrelsen, 2009).  
Den første lov om assisteret reproduktion blev vedtaget af Folketinget i 1997 og er siden revideret 
flere gange. Loven er sidst revideret den 27. november 2013 (Krag, 2013;Magnus, 1997). I Bilag 3 – 
Loven om ændring af loven Assisteret reproduktion. kan man læse de nyeste ændringer i loven. 
Staten har forbudt fertilitetsklinikker at behandle kvinder i en alder af 46 år og derover (Sundheds-
styrelsen, 2012).  Herudover skal fertilitetsklinikkerne, ifølge Sundhedsstyrelsen, fortage en hel-
bredsvurdering, der indebærer en risikovurdering af fostrets udvikling. Denne skal afvikles inden 
fertilitetsbehandlingen påbegyndes. Staten har samtidig krav om, at der bliver lavet en vurdering 
af forældreegnethed: evne til at drage nødvendig omsorg, misbrugsproblemer, mental tilstand 
samt risikoen for, at det vil være nødvendigt at anbringe barnet udenfor hjemmet. Desuden er der 
udarbejdet regler og regulativer i forhold til behandling af personer med Human Immunodeficien-
cy Virus (HIV) og Hepatitis (leverbetændelse) B og C på grund af smittefaren. I sådanne tilfælde 
kræves særligt tilsyn og kontrol på Infektionsmedicinsk Specialafdeling for at minimere smitterisi-
koen (Dansk Fertilitetsselskab, 2010;Sundhedsstyrelsen, 2012). 
Udover at staten fastsætter specifikke regler, som fertilitetsklinikkerne skal overholde, har den 
enkelte klinik også mulighed for at opstille regler og krav, til de kvinder som vil fertilitetsbehand-
les.  I forbindelse med projektet blev 15 klinikker adspurgt om deres specifikke krav (se Bilag 2). 
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Størstedelen af de adspurgte klinikker vil ikke fertilitetsbehandle kvinder med et BMI over 40 (se 
Tabel 3 samt Bilag 2). Dette er antageligt på grund af den lave sandsynlighed for, at behandlingen 
vil resultere i en graviditet (se Diagram 1). Desuden er der, hvis det lykkedes kvinden at blive gra-
vid, større risiko for komplikationer, for moderen og barnet, under graviditeten og fødslen (Gal-
tier-Dereure et al., 2000).  
Det er bevist, at rygning nedsætter fertiliteten hos kvinder (Baird and Wilcox, 1985;Bolumar et al., 
1996), alligevel stiller de fleste klinikker ikke krav til rygestop, men anbefaler det kraftigt (se Tabel 
3 samt Bilag 2) 
Tabel 3: Oversigt over svar fra adspurgte klinikker. For uddybende svar se Bilag 2 
Klinik Ciconia Aarhus 
Privathospital 
Fertilitetsklinikken 
IVF 
Fertilitetsklinikken, Aal-
borg Universitetshospital 
Anonym 
BMI krav <40 for be-
handling 
<40 for behandling <30 for behandling. 
>35 ingen behandling. 
<40 for behandling 
Rygestop krav Opfordring, 
men ingen krav 
Opfordring, men 
ingen krav 
Opfordring, men ingen 
krav 
Opfordring, men ingen 
krav 
Eventuelle 
forskelle i krav 
Behandler kun 
private 
Ingen Behandler kun offentligt 
betalte 
Behandler kun offent-
ligt betalte 
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Antallet af børn undfanget ved hjælp af fertilitetsbehandling er steget med årene. I 2011 ses der 
dog et fald i antallet fertilitetsbehandlinger, men i 2012 ses der igen en stigning i fertilitetsbehand-
linger (se Graf 3). Dette kan skyldes, at der i år 2011 blev indført brugerbetaling på fertilitetsbe-
handlinger. Denne blev dog fjernet i 2012 (Haarder, 2010;Krag, 2011).  
 
Graf 3: Tallene bygger på antal IVF og IUI behandlinger udført i perioden fra år 2002 til 2012. X-aksen er 
årstal og varer fra år 2002 til 2012. Y-aksen er antallet af udførte behandlinger de sidste 10 år. Diagrammet 
er modificeret efter tal fra(Dansk Fertilitetsselskab, 2013). 
Fertilitetsbehandling tilbydes par og enlige kvinder, der i mindst ét år, har forsøgt at undfange na-
turligt uden resultat (Pedersen, 2007). Der findes forskellige muligheder indenfor behandlingsme-
toder. Af den grund skal kvinden, for at afgøre hvilken metode der er bedst egnet, igennem en 
udredning. Udredningen består af tre faser; en samtale med lægen, blodprøvetagning og en gy-
nækologisk undersøgelse (Trianglen, 2013). 
Den første fase i kvindens udredning er en indledende samtale med en læge. Her drøftes kvindens 
menstruationscyklus, om hun tidligere har haft underlivsbetændelser, andre sygdomme i underli-
vet samt kvindens livsstilsvaner. Denne samtale danner baggrund for den videre udredning (Tri-
anglen, 2013). 
Den anden fase er en række blodprøvetagninger der bruges til at analysere kvindens hormonba-
lance. Blodprøverne kan afsløre hvilke hormoner, der eventuelt, er årsagen til den nedsatte fertili-
tet. Det kan her vurderes, om der er en sammenhæng mellem hormonbalancen, og hvis kvinden 
har lange eller uregelmæssige menstruationsintervaller, manglende ægløsning eller udeblivende 
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menstruation.  Gennem hormonanalyserne måles niveauerne af kønshormonerne FSH, LH og øst-
radiol i blodet (Trianglen, 2013;Vitanova, 2013). Man måler mælkeproducerende hormon (prolak-
tin) og TSH i de tilfælde, hvor kvinden har udeblivende menstruationer. Insulin og C-peptid måles 
hvis kvinden er overvægtig. C-peptid er et lille protein, der sidder på insulinmolekylet. Dette måles 
for at finde ud af, hvor meget insulin kvinden har i kroppen (Dansk Fertilitetskli-
nik;Stigsby;StorkKlinik;StorkKlinik). Disse blodprøver tages på forskellige tidspunkter. Enten før 
eller under menstruationen (Trianglen, 2013). 
Et andet hormon man måler er Anti-Müllersk Hormon (AMH), som bruges til at definere, hvilken 
biologisk alder kvinden har, så der kan tages hensyn til dette i behandlingen. En kvinde kan godt 
have en markant ældre biologisk alder, i forhold til hendes rigtige alder, og omvendt. En høj AMH 
værdi er tegn på mange ægblærer i æggestokkene, og kvinden har derfor en ung biologisk alder. 
En lav AMH værdi er et tegn på få eller ingen ægblærer i æggestokkene, og kvindens biologiske 
alder er derfor, i visse tilfælde, ældre end hendes konkrete alder (Trianglen). 
Ud fra prøveresultaterne planlægges hvilken type hormonbehandling samt dosis, kvinden skal 
igennem (Vitanova, 2013). Hormonbehandlingens sammensættes på baggrund af kvindens natur-
lige hormonniveau. Dette sikrer, at eventuelle for høje eller lave hormonniveauer reguleres, og 
derved opnås den bedste sammensætning af hormoner i kvindens krop. Den tredje fase i udred-
ningen består af en gynækologisk undersøgelse. Her undersøges livmoderen, æggestokkene og 
passagen i æggelederen (Copenhagen Fertility Center). 
Der findes forskellige metoder til at undersøge livmoderen og æggeledernes funktion. Normalt 
anvendes en vandskanningsundersøgelse (HSU), hvor man ved at sprøjte en væske op i livmoderen 
og ud i æggelederne, kan ved hjælp af ultralyd se om der er passage for æggene gennem æggele-
derne (Copenhagen Fertility Center). Samtidig kan livmoderslimhindens tykkelse, antallet af æg-
blærer der er modnet og størrelsen på dem ses ved skanningen (StorkKlinik). 
En anden metode er hysteroskopi, en kikkertundersøgelse, hvor indersiden af kvindens livmoder 
undersøges (Copenhagen Fertility Center). Kikkertinstrumentet bliver ført til livmoderhulen. Den-
ne metode kan afsløre om der er polypper, muskelknuder og om der er blokeringer ved indgangen 
til æggelederne (Aarhus Universitetshospital).  
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En tredje metode er laparoskopi, som også er en kikkertundersøgelse. Denne giver et overordnet 
billede af kvindens indre kønsorganer (Copenhagen Fertility Center). Laparoskopien foregår ved, at 
der bliver lavet tre til fire snit på maven, hvorigennem en kikkert bliver ført ind i bughulen. Denne 
metode anvendes til at undersøge, om der er passage gennem æggelederne (Aarhus Universitets-
hospital).  
En fjerde metode er hysterosalpingografi (HSG), en røntgenundersøgelse, hvor man kan undersø-
ge æggeledernes passage ved røntgen. Til undersøgelsen sprøjtes en lille smule kontrastvæske op i 
livmoderen (Copenhagen Fertility Center).  
De tre resterende metoder, som anvendes til undersøgelse af livmoderen, æggestokke og æggele-
dernes passage, er ikke ligeså effektiv som HSU, men kan give et andet billede der kan have en 
indflydelse på den videre udredning og fertilitetsbehandling (Copenhagen Fertility Center).  
Ud fra disse forskellige prøver og undersøgelser, kan fertilitetslægen vurdere, hvilken form for 
fertilitetsbehandling og hormonbehandling kvinden skal igennem.  
HORMONREGULERENDE MEDIKAMENTER  
I dette afsnit vil de forskellige hormonregulerende medikamenter der anvendes i fertilitetsbehand-
ling og deres funktion blive forklaret. Medikamentet kan være et kønshormon i sig selv eller et 
andet hormonregulerende kemisk molekyle. 
Gonadotropin Realeasing Hormone (GnRH) 
Bruges til at genoprette eller øge den frekvens, hvormed GnRH udskilles. Dette gøres ved at admi-
nistrere GnRH, hvilket kan gøres ved at implantere en nål i huden, typisk i maveregionen, der er 
koblet til et pumpeapparat, der frigiver GnRH med 60-90 minutters mellemrum. Den øgede eller 
genoprettede frekvens af GnRH vil føre til en normalisering af hypofysens udskillelse af LH og FSH. 
Denne hormonelle metode bruges til kvinder, hvis GnRH udskillelse ikke fungerer optimalt (Ameri-
can Society for Reproductive Medicine, 2012).  
 
  
Etiske overvejelser om fertilitetsbehandling i Danmark 
Naturvidenskabelig bachelor – Roskilde Universitet 
Side 40 af 81 
 
GNRH AGONISTER OG ANTAGONISTER 
Præparat: Næsespray: Synarela eller Suprecur, daglige injektion: Suprefact eller Gonapeptyl & en-
gangsinjektion med en depotsprøjte: Zoladex eller Decapeptyl 
Disse bruges til at forstyrre GnRH rytmen og derved forhindre en for tidlig ægløsning. GnRH agoni-
ster fungerer ved at udsætte hypofysen for en konstant syntetisk GnRH. Selvom FSH og LH produk-
tionen af hypofysen vil stige efter injektionen, vil produktionen falde til lave niveauer efter kort 
tid. GnRH antagonister blokerer GnRH receptorer i hypofysen. FSH samt LH niveauet vil falde uden 
en acceleration. Denne type behandling vil sætte kvindens normale hormonudskillelse ud af drift, 
så ægløsningen kan kontrolleres. Derved kan en ægløsning før ægudtagning forhindres (American 
Society for Reproductive Medicine, 2012).  
Mulige bivirkninger inkluderer midlertidige symptomer på menopause, hovedpine, søvnløshed, 
smerte under samleje, tab af knoglemasse, kløe og irritation på indstiksstedet (American Society 
for Reproductive Medicine, 2012). 
Østrogen og Progesteron 
Præparat: Lutinus, Crinone, Cyklogest, Østradiol, Progynon, østradiol-plastre, Perlutex 
Progesteron og østradiol anvendes til fertilitetsbehandling i forbindelse med modningen af æg-
blærerne og til at styrke livmoderslimhinden, så den er klar til at modtage et befrugtet æg. Denne 
form for medikamenter bruges især i ved IVF behandlinger for at kontrollere menstruationscyklus-
sen. Progesteron anvendes især til kvinder, som har uregelmæssige eller lange menstruationsin-
tervaller, for at få menstruationen udløst (American Society for Reproductive Medicine, 2012). 
Menstruationen vil fremkomme i løbet af tre til syv dage. Det vil være en fordel at kvinden regule-
rer menstruationsblødningen med p-piller (Odense IVF).   
Mulige bivirkninger: Oppustethed og diarre (American Society for Reproductive Medicine, 2012).  
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Aromatase inhibitorer. 
Præparat: Letrozole, Anastrozole 
Reducerer østrogenniveauet i kroppen. Disse bruges normalt i forbindelse med kvinder, der be-
handles for brystkræft, men er også brugt til at igangsætte en ægløsning. Studier har vist, at gravi-
ditetsraten er sammenlignelig med behandling med medikamentet clomifen citrat, som bliver for-
klaret senere i afsnittet. Undersøgelser viser, at der er en øget risiko for medfødte abnormaliteter, 
og producenten af letrozole har frarådet denne behandling, grundet ændring af den endokrine 
status til præmenopausal (American Society for Reproductive Medicine, 2012).  
Insulin sensibiliserende medikamenter.  
Øger kroppens insulin sensibilitet og kan have en positiv effekt på kvinder med sygdommen Poly 
Cystisk Ovarie Syndrom (PCOS) og overvægtige kvinder, da disse kvinder oftest er insulinresisten-
te. Man bruger disse medikamenter til kvinder, som ikke reagerer på behandlingen med clomifen 
citrat. Insulin sensibiliserende stoffer, metforminer, er en medicintype, som anvendes ved type 2 
diabetes. Metformin øger kroppens Insulinfølsomhed. (American Society for Reproductive Medici-
ne, 2012). 
Bromocriptin og cabergolin. 
Reducerer den mængde af prolaktin hypofysen udskiller, hvilket medfører at mængden af prolak-
tin i kroppen også reduceres. Prolaktin inhiberer hypofysens frigivelse af FSH og LH, og bruges lige-
ledes til kvinder, hvis hypofyses prolaktinproducerende celler er hyperaktive (American Society for 
Reproductive Medicine, 2012).  
Mulige bivirkninger: stoppet næse, træthed, sløvhed, hovedpine, kvalme, opkast, svimmelhed og 
sænket blodtryk (American Society for Reproductive Medicine, 2012). 
Clomifen Citrat. 
Præparat: Pergotime, Pregnyl, Ovitrelle.  
Clomifen citrat bruges til at stimulere ægløsningen hos kvinder med sjældne eller ingen ægløsnin-
ger, og i kombination med IUI behandlinger til kvinder med uforklarlig nedsat fertilitet. Clomifen 
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citrat får hypofysen til at udskille en højere mængde FSH. Ægblærene bliver derved bedre stimule-
ret, modnes bedre, og en naturlig ægløsning vil, i mange tilfælde, forekomme. Clomifen citrat an-
befales i høj grad til svært overvægtige kvinder, der har gennemgået et vægttab. Nogle gange kan 
Clomifen ændre livmoderslimhindens tykkelse, så den bliver tynd og ikke kan modtage en eventuel 
implantation. Derfor anbefales det, at man administrer den laveste dosis krævet for en ægløsning, 
og at man ikke fortsætter behandling med clomifen efter seks cyklusser (American Society for Re-
productive Medicine, 2012). 
Mulige bivirkninger: øget forekomst af flerfoldsfødsler, sporadiske hovedpiner, sløret syn, depres-
sion, humørsvingninger, cyster på æggestokken, ubehag i bækken samt tyk og tør livmoderhals-
slim. (American Society for Reproductive Medicine, 2012). 
Human Chorionic Gonadotropin (HCG) 
hCG anvendes til at igangsætte en ægløsning, ved at få den dominerende ægblære til at briste. 
hCG ligner LH og kan derved have samme virkning i forhold ægløsningen. hCG bruges normalt i 
samarbejde med gonadotropinerne LH, FSH samt clomifen citrat, til at igangsætte ægløsningen, 
specielt når der ikke kan detekteres en LH bølge (American Society for Reproductive Medicine, 
2012).  
Gonadotropiner. 
Præparat: Gonal-f, Puregon, Menopur, Pergoveris, Elonva 
Bruges til at regulere livmoderen direkte ved at bruge gonadotropiner FSH og LH, enten med en 
kombination af gonadotropinerne eller med en administrering af én af dem. Denne form for be-
handling genopretter eller forstærker den hormonelle regulering. Præparatet bruges til kvinder, 
hvis nedsatte fertilitet skyldes manglende ægløsning, og som har prøvet clomifen citrat uden suc-
ces. Udover disse kan denne hormonbehandling også benyttes i de tilfælde, hvor kvindens hypofy-
se ikke selv udskiller LH eller FSH. Gonadotropiner bruges også i forbindelse med superovulations-
IUI og IVF behandlinger til at fremme modningen af adskillelige ægceller (American Society for 
Reproductive Medicine, 2012).   
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Mulige bivirkninger: flerfoldsfødsler, Ovarisk Hyperstimuleringssyndrom (OHSS) der medfører hæ-
vede og smertefulde æggestokke, ømhed i brystkirtelvævet, hævelse eller udslæt omkring injekti-
onsstedet, oppustehed, humørsvingninger og stiksmerter i maven (American Society for Reprodu-
ctive Medicine, 2012). 
HORMONBEHANDLING OG HORMONSTIMULATION 
I forbindelse med enhver form for fertilitetsbehandling vil kvinden blive stimuleret, inden selve 
fertilitetsmetoden anvendes. IUI behandlingsmetoden anvendes ofte til kvinder, som har uregel-
mæssige ægløsninger. I forbindelse med intrauterin insemination kan kvinden godt blive behand-
let uden en hormonbehandling inden, men chancerne fordobles hvis ægdannelsen stimuleres. 
Oftest vil kvinden modtage enten clomifen citrat fra den tredje til syvende cyklus dag eller daglige 
FSH indsprøjtninger. Disse hormoner sørger for, at der ved ægløsningen løsnes flere end ét æg. 
Undervejs bliver ægcellernes størrelse fastlagt ved ultralydsskanning, og når ægcellen har den ret-
te størrelse, vil man igangsætte ægløsningen, hvis den ikke sker af sig selv. Dette kan gøres ved 
aromatase inhibitorer eller clomifen citrat. Når ægløsningen er igangsat, vil den ske 37 timer efter, 
og kvinden kan enten blive gravid ved samleje eller ved insemination. Inseminationen består i, at 
mandens oprensede sæd føres, via et kateter, ind i livmoderen (American Society for Reproductive 
Medicine, 2012;Andersen, 2010;Meinertz, 2010;Vitanova, 2013) 
Hvis kvinden ikke bliver gravid efter tre IUI behandlinger, eller hvis hendes æggeledere er blokere-
de, vil man foretage en In-Vitro Fertilitetsbehandling (IVF). IVF hormonstimuleringsbehandlingen 
kan foregå på to måder, enten ved en kort behandling eller lang behandling (Vitanova, 2013). Den 
korte og lange behandling er kun forskellig fra hinanden op til ægløsningen. 
I den korte behandling forstærkes kvindens egne hormoner. Kvinden gennemgår en stimulations-
behandling med FSH, således at der modnes flere ægblærer. Når kvindens ægceller har den rette 
størrelse, skal disse tages ud. For at undgå en for tidlig ægløsning er kvindens ægløsning nødt til at 
blive styret præcist, så ægcellerne kan blive taget ud på det rigtige tidspunkt. For at udskyde æg-
løsningen gives en GnRH-antagonist, der sænker gonadotropinniveauet og derved forhindrer æg-
løsningen (se Figur 12).  
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Figur 12: Viser det korte hormonbehandlingsforløb. Den første menstruations dag beregnes dag 1. Kvinden 
injiceres fra dag 2-3 med enten FSH, LH eller begge dele. Dette vil få ægblærene til at modnes. For at undgå 
at ægløsningen går i gang, inden ægudtagningen, hæmmes ægløsningen med en GnRH antagonist. Når 
ægblæreren eller ægblærerne har den rette størrelse, 16-18 mm, injiceres kvinde, med et ægløsningshor-
mon, og 37 timer efter udtages æggene (omkring dag 14). Efter udtagningen skal kvinden tage medikamen-
ter, der indeholder østrogen og progesteron, for at øge chancen for at det befrugtede æg kan sidde fast i 
livmoderen.  Modificeret efter (Hillerød Hospital, 2009).  
Den lange behandling starter med en forbehandling på to uger, bestående af en nedregulering af 
kvidens egne hormoner (Vitanova). Gennem forbehandlingen vil kroppens egen hormonprodukti-
on nedreguleres, og kroppen er herefter i en form for overgangsalder. Dette sker ved at kvinden 
får en GnRH-agonist eller GnRH- antagonist, som vil blokere det naturlige GnRH, så hypofysen 
stopper produktionen af FSH og LH (Trianglen, 2013). Cirka tre uger efter begyndelsen på kvindens 
menstruation, påbegyndes nedreguleringen, der står på i to uger (Odense IVF, 2008). Efter nedre-
guleringen opreguleres de enkelte hormoner, så kroppen opnår en naturlig hormonbalance. Ned-
reguleringen gør, at den enkelte klinik kan kontrollere hormonbalancen, uden at kroppen har ind-
flydelse på denne (Hvidovre Hospital;Meinertz, 2010). Efter nedreguleringen foretages en ultra-
lydsskanning. Hvis livmoderslimhinden er tynd, og kroppens hormonelle regulering af menstruati-
onscyklussen er stoppet, vil man begynde en hormonstimulerende behandling. Denne behandling 
igangsætter og normaliserer menstruationscyklussen (Hillerød Hospital, 2009).  
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Den hormonelle opregulering starter med, at ægblærernes vækst stimuleres i 9-11 dage, ved at 
bruge hormonet FSH. Efterfølgende foretages der en vurdering af antallet af modne ægblærer og 
størrelsen af disse (se Figur 13) (Odense IVF). Hvis ægblæren ikke har den optimale størrelse, skal 
kvinden fortsætte hormonbehandlingen. Det er individuelt for hver enkelt kvinde, hvor længe hun 
skal være under den hormonelle behandling, inden ægblærerne har den rette størrelse, og der-
med bliver klar til at blive befrugtet (Hillerød Hospital, 2009;Meinertz, 2010). 
 
Figur 13: Viser det lange hormonbehandlingsforløb. Behandlingen begynder med en forbehandling, der va-
rer to uger fra den 21. menstruationscyklusdag. Forbehandlingen består af en nedregulering af kvindens 
egne hormoner med enten en GnRH-agonist eller GnRH-antagonist, som vil stoppe hypofysens produktion af 
FSH og LH. Når kroppen er ”nulstillet”, tages hormonmedikamenter, der enten indeholder FSH, LH eller beg-
ge dele. Dette er for at få æggestokkene til at modne flere ægblærer. Disse ægblærestimulerende medika-
menter tages, indtil kvindens ægceller har den rette størrelse. Når ægcellerne har den rette størrelse, igang-
sættes ægløsningen ved clomifen citrat eller hCG, og ægcellerne tages ud samt befrugtes. Efter ægudtag-
ning og ægoplægning skal kvinden tage østrogen og progesteron for at styrke livmoderslimhinden, så den 
befrugtede ægcelle sætter sig fast i livmoderslimhinden. Modificeret efter (Hillerød Hospital, 2009).  
Når ægcellerne har den rette størrelse, modtager kvinden en indsprøjtning med et hormon der 
igangsætter ægløsningen, dette kan eksempelvis være clomifen citrat eller hCG. Igangsætningen af 
ægløsningen er vigtig, da det først er her, at ægcellen fuldfører den første kønscelledeling. Efter 37 
timer suges æggene ud, ved hjælp af en tynd kanyle, der føres ind gennem skedevæggen. Da den-
ne hormonbehandling benytter en GnRH-antagonist, kaldes behandlingen også en antagonist-
behandling (Andersen, 2012;Meinertz, 2010;Vitanova).  
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De udtagne ægceller befrugtes og dyrkes i et laboratorium to til fem dage, hvorefter maksimalt to 
befrugtede æg implanteres i livmoderen. Kvinden skal i 14 dage efter opsætningen af de befrugte-
de ægceller tage hormonet progesteron vaginalt, for at understøtte livmoderen i slimhinden (Mei-
nertz, 2010). Efter 14 dage foretages der en graviditetstest, og hvis behandlingen ikke har ført til 
en graviditet, gentages behandlingen (Dansk Fertilitetsklinik). 
FERTILITETSBEHANDLING AF OVERVÆGTIGE KVINDER 
Fertilitetsbehandling af svært overvægtige kvinder er et forløb, som planlægges efter den enkelte 
kvindes komplikationer, så den varierer for hver enkelt kvinde og kan derfor ikke specificeres. I 
dette afsnit beskrives de forskellige behandlingsmetoder, som kan anvendes til svært overvægtige 
kvinder. 
Svært overvægtige kvinders nedsatte fertilitet viser sig oftest som uregelmæssige eller udebliven-
de menstruationer. Omkring 80 % af de svært overvægtige kvinder, der har menstruationsproble-
mer, kan genopnå en regelmæssig menstruation og ægløsning ved at tabe 10 % af kropsvægten. 
Dette er uanset om de efter vægttabet stadig er overvægtige. Vægttab og motion er vigtigt for at 
øge muskelcellernes følsomhed overfor insulin. Når kvinden taber sig og dyrker motion, vil hun, 
højst sandsynligt, med tiden opnå en normal menstruationscyklus (Hillerød Hospital, 2009). Mu-
skelcellernes øgede følsomhed overfor insulin vil resultere i, at mængden af androgener i kroppen 
nedsættes, så den hormonelle balance genoprettes. Derved øges chancen for at opnå en gravidi-
tet. Hvis vægttabet ikke resulterer i en normal menstruationscyklus, eller kvinden stadig ikke kan 
opnå en graviditet naturligt, vil man anvende forskellige former for mild stimulationsbehandling 
(Hillerød Hospital, 2009). 
I størstedelen af tilfældene vil man vælge at anvende en IUI behandling til svært overvægtige 
kvinder. Ved en IUI behandling anvendes oftest Clomifen citrat, som standard hormonbehandling 
til svært overvægtige kvinder. Dette fungerer som en form for antiøstrogen, ved at påvirke hypo-
fysen til at tro, at der ikke er østrogen til stede, hvilket medfører at udskillelsen af FSH fra hypofy-
sen øges. Formålet med hormonstimulationen er at få to til tre ægblærer til at modne. Derefter 
går ægløsningen i gang, enten naturligt eller ved yderligere hormonstimulering. Med denne be-
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handling vil tre ud af fire kvinder opnå en ægløsning, og cirka halvdelen af behandlingerne resulte-
rer i en graviditet (Hillerød Hospital, 2009).  
På trods af hormonbehandlingen vil nogle kvinder, blandt andet kvinder med PCOS, ikke udvikle 
modne ægblærer, ved behandling med Clomifen citrat. Til disse kvinder anvendes daglige ind-
sprøjtninger med FSH (Hillerød Hospital, 2009).  
Hvis kvinder ikke får ægløsning ved behandling med clomifen citrat, kan kvinden blive behandlet 
med metformin. Metformin er et insulinsensibiliserende stof, der kan genoprette insulinfølsom-
heden i kvinden, og vil, i nogle tilfælde, normalisere cyklussen igen. Medikamentet vil sænke blod-
sukkeret og insulinen efter et par timer. Metformin bruges i kvinder, hvor den nedsatte fertilitet 
skyldes insulinresistens, men bruges kun som en sidste udvej. Spironolakton er en aldosteronanta-
gonist, der samtidig virker som androgenreceptorblokker. Spironolakton kan have en positiv effekt 
på svært overvægtige kvinder, da den vil hæmme produktionen af androgener, og på denne måde 
vil normalisere hormonbalancen (American Society for Reproductive Medicine, 2012;Hillerød Hos-
pital, 2009). 
FERTILITETSBEHANDLING AF KVINDER DER RYGER. 
Som det ses i afsnittet Rygning og fertilitet, er der ikke kun én mekanisme, der bliver påvirket af 
cigaretrøg, men mange forskellige. Da denne påvirkning er så kompleks og endnu ikke er fuldt ud 
forstået, er der ingen fertilitetsbehandlingsmetoder, der er direkte rettet mod kvindelige rygere. 
Dette afsnit vil, ud fra de tidligere afsnit, beskrive hvilken fertilitetsbehandling, man højst sandsyn-
ligt, vil bruge til kvinder der ryger. 
Når en kvindelig ryger skal fertilitetsbehandles, findes der ingen krav eller specielle forbehold (se 
Bilag 2). Fertilitetsbehandlingen bestemmes derfor udelukkende på baggrund af hormonniveauet 
og livmoderens funktionsevne. Der vil dog være visse behandlingsmetoder, der er mere effektive 
til kvinder der ryger i forhold til andre kvinder. Kvinder der ryger er oftest mere ramt af nedsat 
fertilitet forårsaget af blokerede eller skadede æggeledere og endometriose (se Diagram 3), som 
er en sygdom, hvor der livmoderslimhinden kan findes forkerte steder (El-Nemr et al., 1998;Lund, 
2010). 
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Diagram 3: De forskellige årsager til nedsat fertilitet i kvinder der ryger og ikke ryger, baseret på tal fra El-
Nemr. Ud fra diagrammet ses, at rygeres fertilitet påvirkes, i højere grad end ikke rygere, af tubale faktorer, 
hvilket er faktorer, der fører til skadede eller blokerede æggeledere (Georgia Reproductive Specialists) og 
endometriose. Samtidig ses, at der er en højere procent af rygere, hvis nedsatte fertilitet ikke kan forklares i 
forhold til ikke rygere (El-Nemr et al., 1998). 
Det er ikke angivet nogen steder, hvilken form for fertilitetsbehandling man oftest anvender til 
rygere efter den hormonelle behandling. Eftersom kvinder der ryger, i højere grad er ramt af 
endometriose og nedsat funktion af livmoderen, som eksempelvis lukkede æggeledere (se Dia-
gram 3), vil behandlingen af rygere oftest inkludere IVF, da denne metode er beregnet til kvinder, 
der har disse problemer (se Hormonbehandling og hormonstimulation).  
Som beskrevet i afsnittet Rygning og fertilitet, har mange kvinder der ryger et forhøjet FSH niveau 
og et lavere progesteron (PdG) niveau efter ægløsningen. Disse hormonelle ubalancer vil påvirke 
fertiliteten, derfor bliver disse niveauer, i forbindelse med fertilitetsbehandling, afstemt i den 
hormonelle behandling. De hormonelle ubalancer kan justeres direkte med indsprøjtning af østra-
diol, der vil nedregulere FSH og progesteron. Indsprøjtning af disse hormoner vil, i bedste fald, 
genoprette den hormonelle balance i kroppen, så yderligere behandling ikke er nødvendig. En an-
den måde er, at regulere GnRH frekvensen i hypofysens portal system med en agonist eller anta-
gonist. Disse vil nedregulere FSH og LH niveauet, men da LH niveauet ikke nødvendigvis er påvirket 
ved rygning, vil denne behandling nok blive benyttet. 
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Herudover er det vist, at niveauet af progesteron og østradiol i rygere er lavere, end hos kvinder 
der ikke ryger. Dette indikerer, at ægcellen der frigives ved ægløsningen ikke er stor nok. Hvis det-
te er sandt, hvilket fertilitetsklinikken vil opdage ved hjælp af de blodprøver foretaget i forbindelse 
med udredningen, vil der blive valgt en længere behandling. Ved den lange behandling ”nulstilles” 
kvindens hormonbalance, og ægløsningen bliver først igangsat, når ægblærerne har den rette 
størrelse. Denne hormonelle behandling, koblet med IVF, vil højst sandsynligt give det bedste re-
sultat, på baggrund af de faktorer der spiller ind i kvindelige rygeres nedsatte fertilitet.  
Det er bevist, at rygning under en IVF behandling nedsætter chancen for en graviditet, afhængig af 
hvor mange cigaretter kvinden ryger, samt hvor meget passiv rygning kvinden udsættes for 
(Strauss III and Barbieri, 2009). 
BIOETISKE PRINCIPPER 
I diskussionen af bioetiske problemstillinger ved fertilitetsbehandling af kvinder med nedsat fertili-
tet, grundet en bestemt livsstil, vil der anvendes argumentations teori og etisk teori. Etisk teori 
består af etiske principper, som bruges til at diskuterer bioetiske problemstillinger (Klint Jensen 
and Andersen, 1999). Følgende vil der redegøres for disse principper, hvor der, ud fra redegørel-
sen, vil argumenteres for, hvilke principper der bedst kan anvendes til en videre diskussion. Til 
redegørelsen af principperne vil der tages udgangspunkt i Bioetik kapitel 8 skrevet af Klemens 
Kappel, da kapitlet har en præcis og fyldig beskrivelse af etisk teori.   
MENINGSMÅLINGER  
Dette princip tager udgangspunkt i befolkningens holdninger. Man kan ved, eksempelvis, at lave 
empiriske undersøgelser, afdække disse holdninger. Empiriske undersøgelser kan blandt andet 
være spørgeskemaer eller afstemninger. Ud fra holdningen som flertallet af befolkningen repræ-
senterer, tages der stilling til det bioetiske problem. Princippet kan dog være problematisk, da der 
kan være kategorial forskel på, hvad befolkningen mener, er etisk korrekt eller forkert (Klint Jen-
sen and Andersen, 1999), da holdninger blandt andet er afhængig af den tid man lever i, det miljø 
man er opvokset i, og de mennesker man omgås. 
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SAMFUNDSETOS 
Princippet bygger på, at man skal finde frem til, hvilken moralsk tankegang (etos), der præger sam-
fundet eller kulturen. Her er det de etiske værdier og normer som er indbygget i samfundets insti-
tutioner, som har en afgørende betydning for, den stilling man tager til et bioetisk problem (Klint 
Jensen and Andersen, 1999). Problemet med dette princip er, at kulturelle normer og værdier som 
er indgroet i et samfund, kan besværliggøre samfundets stillingstagen til bioetiske problemer. Da 
bioetikken er et nyt etisk aspekt, og at samfunds normer og værdier er principper udviklet gennem 
og overleveret fra tidligere perioder. En anden problematik ved samfundsetos er, at det er uklart 
hvorfor de nuværende normer og værdier i samfundet er rigtige. 
EMOTIVISME 
Som navnet tyder, tager emotivisme udgangspunkt i de følelser, man har til et givet bioetisk pro-
blem, her er etik altså subjektivt. Emotivister hævder, at en moralsk overbevisning er ønsket om, 
at en ting eller situation skal være på en bestemt måde, men ønsket kan hverken være sandt eller 
falskt. Derfor mener de, at det er vigtigt at skelne mellem formodninger og ønsker. Formodninger 
kan be- eller afkræftes, mens ønsker hverken kan være sande eller falske.  Emotivisterne mener at 
det moralske sprog er ekspressivt, det vil sige at det udtrykker følelser (Klint Jensen and Andersen, 
1999). En moralsk holdning er derfor hverken rigtig eller forkert, men den skal bruges til at enga-
gere, diskutere og overtale tilhøreren til at opfatte et bioetisk problem på en given måde. Ifølge 
emotivisme kan forskellige moralske synspunkter være lige gode, selvom de er modstridende.  
DET KATEGORISKE IMPERATIV 
For at forstå hvor det kategoriske imperativ udspringer fra, skal man have stiftet bekendtskab med 
Den Gyldne Regel. Reglen siger; ”Hvis man handler over for andre mennesker på måder, som man 
gerne vil, at de handler over for en selv, så handler man moralsk rigtigt” (Kappel, 1999).  Reglen 
udtrykker ikke hvad man skal gøre over for andre, men er et nødvendigt kriterium for moralske 
handlinger og normer (Klint Jensen and Andersen, 1999). 
 Den tyske filosof Immanuel Kant (1724-1804) formulerede, ud fra Den Gyldne Regel, følgende 
sætning for det kategoriske imperativ; ”Handl således, at du kan ville, at maximen for din handling 
bliver almen lov”(Kappel, 1999). 
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Her mener Kant, at en handling kun kan være moralsk, hvis reglen som handlingen følger, kan gø-
res til en almen lov. Ifølge dette princip er det op til den enkelte at afgøre, hvad han, eller hun, 
mener skal være almen lov (Klint Jensen and Andersen, 1999). 
En anden sætning formuleret af Kant for det kategoriske imperativ er: ”Du skal handle således, at 
du altid bruger menneskeheden, både i din egen person og i enhver andens, også som (for)mål og 
aldrig kun som middel” (Kappel, 1999). Kant mener at det kategoriske imperativ er et nødvendigt 
og tilstrækkeligt princip, for at sikre at moralske normer er rigtige.  
Til at diskutere bioetik kan det kategoriske imperativ bruges til at finde maksimer eller regler, som 
man skal handle ud fra, for at sikre at handlingen er moralsk forsvarlig. Der er dog huller i Kants 
kategoriske imperativ, da han intet nævner om, hvad en norm og en maksime præcist skal inde-
bære. Dette kan være problematisk, når man diskuterer bioetiske problemstillinger. Det er ek-
sempelvis svært at specificere hvilken maksime, man skal handle efter i en given situation. Dette 
kan medføre at den samme situation kan indebære flere handlinger, der falder under forskellige 
normer (Klint Jensen and Andersen, 1999).  
UNIVERSALISERINGSPRINCIPPET 
R.M. Hare (1919-2002) formulerede i bogen ”Freedom and Reason” fra 1963 Universaliserings-
princippet. Som det kategoriske imperativ udspringer universaliseringsprincippet fra Den Gyldne 
regel, men i modsætning til det kategoriske imperativ, prøver dette princip at formulere kriterier 
for moralske normer og værdier (Klint Jensen and Andersen, 1999).  
Universaliseringprincippet siger følgende ”Hvis en person fremsætter en moralsk vurdering M ved-
rørende en situation S, så må hun være villig til at acceptere M for alle andre situationer, der har 
præcis de samme moralske relevante egenskaber som S”(Kappel, 1999). 
Med moralsk relevante egenskaber menes egenskaber, der understøtter en moralsk vurdering. 
Hvis en kvinde eksempelvis mener, at det bør være forbudt at fertilitetsbehandle lesbiske par, da 
hun har en formodning om, at det er dårligt for et barn, at vokse op i en lesbisk familie, forpligter 
hun sig, ifølge universaliseringsprincippet, til at mene, at det bør være forbudt for lesbiske at få 
børn på andre måder, da det er lige så dårligt for børnene. Hun vil derfor også mene, at det bør 
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være forbudt at nogle overhovedet får børn, hvis der er tvivl om, at det kan være dårligt for bør-
nene (Klint Jensen and Andersen, 1999).  
Man kan sige at universaliseringsprincippet er forpligtende, og at man, hvis man ikke kan accepte-
re de konsekvenser, der følger af de moralske egenskaber, kan være nødt til at ændre sine syns-
punkter (Klint Jensen and Andersen, 1999). Man har tre muligheder: 
1. Acceptere konsekvenserne af den oprindelige holdning (Klint Jensen and Andersen, 1999)  
2. Revidere holdningen, så konsekvenserne stemmer overens med det synspunkt man har 
(Klint Jensen and Andersen, 1999) 
3. Finde relevante moralske forskelle mellem holdningen og konsekvensen af holdningen 
(Klint Jensen and Andersen, 1999) 
Universaliseringsprincippet afhænger desuden af empiriske kendsgerninger. Til eksemplet med 
fertilitetsbehandlingen af lesbiske kvinder, kan man være nødt til at revidere sin holdning, hvis 
undersøgelser viser, at børn har en lige så god opvækst i lesbiske familier, som i heteroseksuelle 
familier (Klint Jensen and Andersen, 1999). 
Næsten alle diskussioner i bioetik respekterer og benytter sig af universaliseringsprincippet. Uni-
versaliseringsprincippet er fundamentet bag en etisk holdning. Problematikken ved universalise-
ringsprincippet er, at man ikke på forhånd kan sige, hvad en moralsk relevant egenskab indebærer, 
udover at den understøtter en moralsk vurdering, som man heller ikke på forhånd ved hvad inde-
bære. Derfor kan uenige etiske synspunkter, begge opfylde universaliseringsprincippet (Klint Jen-
sen and Andersen, 1999). 
HABERMAS’ UNIVERSALISERINGSPRINCIP 
Med udgangspunkt i universaliserinsprincippet fremsætter den tyske filosof Jürgen Habermas (f. 
1929) Habermas’ universaliseringsprincip, hvor han undlader at nævne moralske relevante egen-
skaber (Klint Jensen and Andersen, 1999). 
Habermas’ universaliseringsprincip siger følgende: ”En moralsk norm er gyldig, hvis og kun hvis de 
påvirkninger af berørte parters interesser, som resultatet af, at normen i almindelighed følges, dels 
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kan accepteres af alle berørte parter, og dels for alle er at foretrække frem for kendte alternative 
normer”(Frost, 1999). 
Ifølge dette princip er det de konsekvenser en norm har på de berørte parter, der er afgørende. 
Hvis de berørte accepterer konsekvensen af en norm som almindeligt følges, og hvis der ikke er 
andre normer, som kan erstatte denne, så er normen etisk forsvarlig. Habermas’ universalise-
ringsprincip bygger altså på en meningsudveksling mellem handleren og de berørte. For at kunne 
tage stilling til et bioetisk problem, skal der klarlægges for de berørte, hvad de skal tage stilling til, 
et stilles et såkaldt konsensuskrav. De berørte skal acceptere alle konsekvenserne af en norm, før 
den kan blive gyldig (Klint Jensen and Andersen, 1999).  
Problemet med dette princip er, at det er svært at tage stilling til, hvem de berørte parter er, og 
hvem man skal vægte over andre. Hvem skal eksempelvis acceptere, at abort skal være en gyldig 
norm? Er det alle kvinder? Alle gravide kvinder? Den gravide kvinde som skal have foretaget en 
abort? Hvad med mænd? Religiøse institutioner som forbyder abort? Hvad med selve fostret, skal 
det repræsenteres af en talsmand (Klint Jensen and Andersen, 1999)?  
INTUITIONISME 
Som emotivisme og modsat de andre bioetiske argumentationsteorier, hvor der gøres brug af me-
re objektive, logiske tankegange, til at frembringe etiske vurderinger, er intuitionisme baseret på 
følelser. I visse sammenhænge kan man have en umiddelbar, følelsesmæssig og, som navnet siger, 
intuitiv holdning til en problemstilling (Klint Jensen and Andersen, 1999). Teologen K.E. Løgstrup 
(1905-1981) beskriver intuitionisme som ”spontane livsytringer” (Kappel, 1999), hvor man, uden at 
ræsonnere, spekulere og argumentere videre over det, har en stærk holdning til, hvad der er rig-
tigt og forkert. Nogle intuitionister hævder, at der findes en etisk sans, hvor man opfatter rigtigt og 
forkert umiddelbart uden at tænke nærmere over det, ligesom man opfatter med sine andre san-
ser, uden at tænke over det. Man opfatter eksempelvis et synsindtryk umiddelbart, uden at reflek-
tere og argumentere for, hvad det er man ser (Klint Jensen and Andersen, 1999). 
Den teori falder dog til jorden, når man ser nærmere på den intuitionistiske holdning til specifikke 
spørgsmål. Teorien kræver, at der er ét rigtigt, etisk korrekt svar på spørgsmålet. Og at alle men-
nesker har den samme umiddelbare holdning til, hvad der er etisk korrekt (Klint Jensen and Ander-
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sen, 1999). Men hvis man eksempelvis ser på fertilitetsbehandling af kvinder over 45 år, vil nogle 
have den intuitive holdning, at disse kvinder selvfølgelig har ret til at få behandling, mens andre 
mener, intuitivt, at de selvfølgelig ikke bør få behandling. Et andet eksempel kunne være, om les-
biske kvinder bør modtage fertilitetsbehandling, igen, nogle vil mene klart ja og andre klart nej. 
Her refereres der til deres umiddelbare, intuitive holdning, om det er etisk korrekt eller ej, og ikke 
deres holdning, efter dybere refleksion og efter andre, logiske argumentationsmetoder. Intuition-
isme er derfor ikke en særlig brugbar metode, til at dømme, om noget er etisk korrekt eller ej. 
KOHÆRENTISME OG REFLEKTERET LIGEVÆGT 
 Dette princip tager udgangspunkt i følgende sætning ”En påstand er begrundet i det omfang, den 
indgår i et kohærent sæt af formodninger” (Kappel, 1999). 
Et kohærent sæt af formodninger er formodninger, der ved at hænge godt sammen udgør et 
sammenspundet netværk (Klint Jensen and Andersen, 1999). Princippet bygger altså på, at man 
kan begrunde at en handling er moralsk korrekt, hvis formodningerne bag handlingen falder på 
plads i forhold til hinanden som brikkerne i et puslespil. 
Problemet med kohærentisme er, at der ikke er klare linjer for, hvilke form for sammenhæng en 
formodning skal tilstræbe at opfylde.  Dette problem har filosoffen John Rawls (1921-2002) prøve-
de at løse, i bogen ”A Theory of Justice”, ved at indføre ideen om reflekteret ligevægt (Klint Jensen 
and Andersen, 1999). 
REFLEKTERET LIGEVÆGT 
Ifølge John Rawls, en amerikanske filosof (1921 – 2002), er reflekteret ligevægt en balance eller 
sammenhæng mellem; 1. de velovervejede moralske intuitioner man tilslutter sig, 2. de etiske 
principper eller teorier man tilslutter sig, 3. baggrundsteorier af videnskabelig og filosofisk art, dvs. 
den viden man har om, hvad etik er, og den virkelighed etikken skal indgå i (Klint Jensen and An-
dersen, 1999). 
Ifølge reflekteret ligevægt er normen for en bioetisk problemstilling etisk korrekt, hvis dens for-
modninger følger de tre ovenstående punkter.  Man tager altså stilling til problemet, ved først at 
danne et sæt intuitioner, som så indfanges under etiske principper, og derefter undersøges hvilke 
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konsekvenser normen har i forskellige situationer.  Hvis konsekvenserne ikke er acceptable, skal 
enten normen eller de moralske intuitioner revideres. Ved trinvist at ændre på intuitionerne og de 
generelle principper, kan man opnå reflekteret ligevægt. Ifølge det reflekteret ligevægt er en etisk 
mening bedre begrundet, jo mere kohærent den er og jo flere dybe forklaringer den indebærer 
(Klint Jensen and Andersen, 1999). 
ETISK ANALYSE 
Den store viden man i dag har om de fysiologiske processer i menneskekroppen og den teknologi-
ske udvikling, har åbnet nye døre inden for behandling af patienter. Men med stor viden opstår et 
større ansvar. De seneste par år har der været diskussioner om, hvorvidt videnskaben har over-
skredet grænsen for, hvad der er etisk korrekt (Etisk Råd, 2012). 
Sammensmeltningen af naturvidenskab og tekniske videnskaber, har ført til udvikling af metoder 
til sygdomsbekæmpelse, miljøforbedring, energiproduktion og industriel produktion, man kalder 
denne fusionering for bioteknologi. De etiske overvejelser vedrørende udviklingen og anvendelsen 
af bioteknologi kaldes for bioetik (Klint Jensen and Andersen, 1999). 
Bioetik er blevet brugt til at diskutere om aspekter i biomedicin og genteknologi er etisk forsvarli-
ge. I dette afsnit vil der blive redegjort for, ved brug af etisk teori og argumentationsteori, de eti-
ske spørgsmål der opstår ved fertilitetsbehandling af svært overvægtige kvinder og kvinder der 
ryger.  
BIOETISK DISKUSSION 
For at besvare problemformuleringens spørgsmål om, hvorvidt kvinder med livsstilsrelateret ned-
sat fertilitet bør tilbydes fertilitetsbehandling, og hvilke etiske udfordringer, der opstår i relation til 
dette spørgsmål, vil der i det følgende anvendes universaliseringsprincippet til at diskutere bio-
etikken i forhold til barnets tarv og ansvar for egen sundhed. 
Universaliseringsprincippet benyttes, frem for de andre principper, da princippet muliggør en rati-
onel metode til at argumentere for komplicerede, bioetiske spørgsmål. Andre principper, som 
emotivisme og intuitionisme baseres i højere grad på følelser og en subjektiv holdning, der ikke 
kan forklares eller begrundes, lige så rationelt som universaliseringsprincippet.  
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Ifølge universaliseringsprincippet er en norm etisk korrekt, hvis den opfylder følgende sætning; 
”hvis en person fremsætter en moralsk vurdering M af en situation S, må hun være villig til at ac-
ceptere M for alle andre situationer, der har præcis de samme moralske relevante egenskaber som. 
For at forstå dette bedre, kan sætningen deles op i tre bestanddele, den moralske vurdering, der 
fremføres i den specifikke situation, de moralske egenskaber som denne vurdering bygger på, og 
alle de andre moralske vurderinger, som følger af samme egenskaber.  
 
Hvis man skal vurdere om en moralsk vurdering Ms holder, skal man altså se på de moralske 
egenskaber Em, der ligger til grund for den, og så vurdere, om alle moralske vurderinger Mg, der 
følger af disse egenskaber kan accepteres. 
BIOETISKE ARGUMENTER FOR OG IMOD FERTILITETSBEHANDLING AF KVINDER DER RYGER 
ELLER ER SVÆRT OVERVÆGTIGE 
Ved at bruge universaliseringsprincippet, kan der opstilles forskellige sætninger, der bygger på 
moralske vurderinger om fertilitetsbehandling af kvinder der ryger eller er svært overvægtige. 
Sætningerne vil enten have fokus på barnets tarv eller kvindens ansvar for egen sundhed. 
Et argument mod at tilbyde kvinder der ryger fertilitetsbehandling, som fokuserer på barnets tarv: 
ARGUMENT 1 – BARNETS TARV 
Hvis en person er imod, at kvinder der ryger får fertilitetsbehandling, fordi rygning er skadeligt for 
barnet, må personen også mene, at det er forkert at kvinder der ryger får børn på andre måder, da 
det også kan skade barnet. Altså må personen mene at det er forkert at nogen i det hele taget får 
børn under omstændigheder, der i samme grad kan mistænkes at være skadelige for børnene.  
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Denne sætning bygger på en moralsk vurdering Ms, der siger, at kvinder der ryger bør forbydes at 
få fertilitetsbehandling. For at følge universaliseringsprincippet må den, der har lavet denne mo-
ralske vurdering acceptere, at den bygger på nogle egenskaber, som man så må acceptere konse-
kvenserne af. Egenskaberne Em, der fører til den moralske vurdering er, i dette tilfælde, at kvinder 
der ryger, udsætter deres ufødte barn for fare. Konsekvenserne af denne egenskab er Mg, at in-
gen kvinder bør få børn, hvis de samtidigt, udsætter deres børn for fare. 
Til argument 1 kan dette modargument opstilles: 
MODARGUMENT 1 – BARNETS TARV 
Hvis en person mener, at det bedste, frem for alt, i forhold til barnets tarv er at eksistere, så må 
personen også mene, at det er bedre at blive født med en risiko for sundhedsproblemer end ikke at 
blive født. Personen må derfor også mene, at kvinder med nedsat fertilitet bør tilbydes fertilitets-
behandling, selvom det medfører en risiko for det ufødte barn. Personen må altså mene, at kvinder 
skal tilbydes fertilitetsbehandling, selvom de ryger eller på andre måder udsætter deres barn for 
fare. 
Pointen her er, at det ufødte barn ikke har valget mellem at blive født af en mor, der ryger under 
graviditeten, og en mor der ikke gør, men derimod at blive født af moderen der ryger, eller slet 
ikke blive født. For at sætte dette i perspektiv kan man forestille sig et barn der skal placeres hos 
en adoptivfamilie. Her kan der være forskellige familier at vælge mellem og barnet kan ende hos 
mere eller mindre velfungerende familier.  
Her er den moralske vurdering, Ms, at det bedste for barnet er at blive født med den sundhedsri-
siko der følger med, til at blive født af en mor der ryger, end slet ikke at blive født. De egenskaber, 
Em, der ligger til grund for denne vurdering er, at det bedste for barnet frem for alt, er at eksiste-
re. Det forpligter til den generelle moralske vurdering Mg, at det er bedre i alle situationer, for 
barnet at blive født, med sundhedsrisiko, end ikke at blive født.,   
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Et argument der taler imod at svært overvægtige kvinder tilbydes fertilitetsbehandling, og som 
fokuserer på kvindens ansvar for egen sundhed: 
ARGUMENT 2 – ANSVAR FOR EGEN SUNDHED 
Hvis en person mener, at kvinder, der har nedsat fertilitet på grund af svær overvægt, ikke bør til-
bydes fertilitetsbehandling, fordi den nedsatte fertilitet skyldes livsstilen, må personen også mene, 
at alle kvinder, hvor den nedsatte fertilitet skyldes livsstilen, ikke bør tilbydes behandling. Altså må 
personen mene at al behandling der kan erstattes af ændret livsstil, eller hvor behovet for behand-
ling kunne være undgået, ved en ændret livsstil ikke bør tilbydes.  
Denne sætning bygger på den moralske vurdering Ms at kvinder der er svært overvægtige, ikke 
bør tilbydes fertilitetsbehandling. Egenskaberne Em bag denne vurdering er, at kvinden selv er 
ansvarlig for sin nedsatte fertilitet, da den skyldes hendes livsstil. Konsekvenserne Mg af denne 
egenskab er, at alle personer, der selv er skyld i deres sygdom eller sundhedskomplikation, ikke 
bør tilbydes behandling. Dette argument falder dog til jorden, da det kræver at man sidestiller 
sygdomme og nedsat fertilitet. Konsekvensen af, at en kvinde med nedsat fertilitet nægtes be-
handling, er at hun ikke får et barn, det er ikke noget der truer hendes fysiske sundhed. Hvis en 
person med eksempelvis diabetes 2 eller Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL), der begge er 
sygdomme der er forsaget af livsstilen, nægtes behandling, vil det derimod voldsomt true deres 
fysiske sundhed. 
Et andet problem, med argument 2 er, at ikke alle svært overvægtige selv er skyld i deres over-
vægt, den kan skyldes genetisk sygdom mm (VanPutte et al., 2013). Det er dog ikke disse kvinder 
der fokuseres på i dette projekt, men derimod kvinder, der ikke har andre årsager til deres svære 
overvægt, end for stort energiindtag.   
Et andet argument der er for, at svært overvægtige kvinder bør tilbydes fertilitetsbehandling, og 
som fokuserer på ansvar for egen sundhed, kan være: 
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ARGUMENT 3 – ANSVAR FOR EGEN SUNDHED 
Hvis en person mener, at alle kvinder har ret til at få et barn, fordi det er en grundlæggende biolo-
gisk ret, så må personen altså mene at kvinder med nedsat fertilitet bør tilbydes fertilitetsbehand-
ling. Altså må personen mene at kvinder med livsstilsrelateret nedsat fertilitet, for eksempel på 
grund af svær overvægt, også burde tilbydes fertilitetsbehandling.  
I denne sætning er den moralske vurdering Ms at kvinder som har nedsat fertilitet på grund af 
overvægt bør tilbydes fertilitetsbehandling. Egenskaberne Em der fører til den moralske vurdering 
er, i dette tilfælde, at alle kvinder har ret til børn, hvilket forpligter til den moralske vurdeing Mg, 
det vil sige, at dette gælder, selv hvis de er selvforskyldt i deres nedsatte fertilitet.    
Et argument, der taler imod, at svært overvægtige kvinder burde tilbydes fertilitetsbehandling, og 
som fokuserer på ansvar for egen sundhed, kan være: 
ARGUMENT 4 – ANSVAR FOR EGEN SUNDHED 
En komplikation som skyldes livsstilen kaldes ikke en sygdom. Livsstilsrelateret nedsat fertilitet kan 
helbredes ved ændring af livsstil. Altså kan svært overvægtige kvinder, ved at tabe sig, forbedre 
deres fertilitet. Ergo er nedsat fertilitet på grund af svær overvægt ikke en sygdom, og svært over-
vægtige bør ikke tilbydes fertilitetsbehandling.  
Vurderingen Ms her er, at livsstilsrelateret nedsat fertilitet ikke er en sygdom. Egenskaberne Em 
der fører til den moralske vurdering er, at komplikationer der skyldes livsstilen ikke kan defineres 
som en sygdom. Det forpligter så til den moralske vurdering Mg, at svært overvægtige kvinder 
ikke bør tilbydes fertilitetsbehandling, da de kan rette op på deres nedsatte fertilitet ved at ændre 
livsstil, i dette tilfælde, ved at tabe sig. 
KONKLUSION AF ETISK ANALYSE (SAMMENFATNING) 
Det er blevet vist ved at opstille argumenter ud fra universaliseringsprincippet, at princippet både 
kan bruges til at argumentere for og imod fertilitetsbehandling, afhængigt af hvilke egenskaber 
princippet bygger på 
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Med hensyn til spørgsmålet om, hvorvidt en kvinde der selv er skyld i sin nedsatte fertilitet bør 
tilbydes behandling, kan man, som vist, sammenligne nedsat fertilitet med en sygdom. Man ville 
ikke nægte en syg person behandling, selvom personen selv e skyld i sin sygdom. Så på det grund-
lag kan man argumentere for, at en kvinde med nedsat fertilitet bør have ret til behandling, selv-
om hun selv er skyld i den nedsatte fertilitet. På den anden side kan man fokusere på forskellen 
mellem konsekvensen af den manglende behandling, med hensyn til sygdom og nedsat fertilitet. 
Man ville ikke acceptere, at en person med diabetes 2 eller KOL blev nægtet behandling, fordi de 
skulle sidestilles med kvinder med livsstilsrelateret nedsat fertilitet.  
Når man skal vurdere gyldigheden af den moralske vurdering, som sætningen bygger på, kan man 
gøre tre ting, som tidligere nævnt i afsnittet om universaliseringsprincippet; Acceptere konsekven-
serne af den oprindelige holdning, revidere holdningen, så konsekvenserne stemmer overens med 
det synspunkt man har, eller finde relevante moralske forskelle mellem holdningen og konsekven-
sen af holdningen (Klint Jensen and Andersen, 1999). 
Når det ikke er muligt, at acceptere alle konsekvenser af de egenskaber, som vurderingen bygger 
på, kan man følge punkt 2 eller 3. 
DISKUSSION 
Der er i rapporten blevet redegjort for, at man kan, ved brug af bioetiske principper, diskutere og 
argumentere for, om en moralsk norm er etisk forsvarlig. Til den etiske analyse blev, af nævnte 
årsager, universaliseringsprincippet udvalgt. Afhængig af de intuitioner man har tilegnet sig, kan 
man, ved brug af universaliseringsprincippet, argumentere for eller imod om en etisk norm er kor-
rekt eller forkert. Dette betyder, at to uenige holdninger til en norm, begge kan være korrekte.  
Etiske normer kan altså ikke nødvendigvis forsvares udelukkende på baggrund af etisk teori. Dis-
kussionen vil tage afsæt i den etiske analyse og vil desuden benytte den naturvidenskabelige viden 
beskrevet i rapporten. 
BARNETS TARV 
I projektet er der, i høj grad, lagt vægt på, hvordan rygning og svær overvægt påvirker kvinders 
fertilitet, og hvordan det kan medføre komplikationer for kvindens helbred. Som det nævnes i ar-
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gument YY, skader rygning og svær overvægt ikke kun kvinden men også hendes ufødte barn. Der 
er ikke kun risiko for barnets helbred under graviditeten, men også efter det er født. Helbredspro-
blemer der skyldes, at moderen har røget eller har været svært overvægtig under graviditeten, 
kan vise sig gennem hele livet. Eksempelvis forårsager rygning under graviditeten nedsat fertilitet 
hos fostre af hunkøn, da de bliver født med et lavere antal primære ægceller. Ligeledes kan svær 
overvægt under graviditeten medføre neuralrørsdefekter hos barnet (kilde). 
I argument YY argumenteres for, at det er bedre for barnet at blive født, af en mor der ryger eller 
er svært overvægtig, med de risici det medfører, end slet ikke at blive født. Dette argument er kun 
ugyldigt, hvis det medfører så store helbredsmæssige problemer hos barnet, at det ville være me-
re hensigtsmæssigt for barnet ikke at blive født. Her skal der tages i betragtning, at barnet, i de 
fleste tilfælde, ville lære at leve med de helbredsmæssige problemer, som rygning og svær over-
vægt under graviditeten kan medføre. Argumentet om at det er bedre for barnet at blive født med 
helbredsmæssige problemer bygger på, at der ikke er andre alternativer for banrnet, det kan en-
ten blive født med en skade eller slet ikke bliver født. Hvis det blev indført, at kvinder ikke måtte 
ryge eller være svært overvægtige under graviditeten, ville det føre til en lavere risiko for hel-
bredsmæssige problemer hos barnet. Men et forbud mod at behandle kvinder der ryger eller er 
svært overvægtige under graviditeten, vil højst sandsynligt, medføre at et mindre antal kvinder får 
fertilitetsbehandling, og derved vil forbuddet stride mod barnets tarv, da barnet, i dette tilfælde, 
ikke vil blive født. Ansvaret for barnets tarv ligger dog hos forældrene, og hvis en kvinde ikke vil 
søge behandling for sin nedsatte fertilitet, da hun ikke vil stoppe med at ryge, eller vil tabe sig, vil 
hun være den ansvarlige for, at barnet ikke bliver født. Ansvaret kan på den anden side ikke kun 
tillægges kvinden, ansvaret ligger nemlig også hos dem, der har tvunget kvinden til at tage dette 
valg.  
Barnets tarv konkluderer, at det er bedre for barnet at blive født med en sygdom end slet ikke at 
blive født. I denne argumentation indgår det, at barnet har et valg mellem at blive født med en 
sygdom eller ikke at blive født, og derved tilknyttes der en bevidsthed til barnet. Et hypotetisk 
barn, der ikke er født, eller som ikke er undfanget endnu, har ikke en bevidsthed. Det kan derfor 
godt diskuteres, om barnets tarv gælder i forhold til et ufødt barn, da barnet ikke lever og derved 
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ikke har et forhold til livet. Hvis et barn bliver født med en sygdom, lærer det at leve med denne 
sygdom, men samme argumentation vil gøre sig gældende i forhold til, at det slet ikke bliver født. 
SYGDOM: ANSVAR FOR EGEN SUNDHED. 
I rapporten er de fysiologiske årsager til nedsat fertilitet, hos kvinder der er svært overvægtige, og 
kvinder der ryger, gennemgået. Svær overvægt og rygning giver forskellige symptomer. Mange af 
disse symptomer kan sammenlignes med dem, som kvinder der har nedsat fertilitet af ukendte 
årsager også har. I den etiske analyse er den samme defineringsgrund kommet op flere gange; 
hvornår er nedsat fertilitet en sygdom? Hvornår er det en selvforskyldt lidelse? Og er der en for-
skel mellem disse?  
Nedsat fertilitet kan skyldes mange årsager, og i Danmark behandles alle kvinder, under 46 år, hvis 
de, i minimum et år, har forsøgt at blive gravide uden succes. Hvis alle kvinder, par og mænd med 
nedsat fertilitet bliver behandlet, da de betragtes som værende syge, skal sygdomsprincippet spe-
cificeres. Kvinder der har nedsat fertilitet på grund af en genetisk betinget faktor, vil man definere 
som værende syg. Men det at være syg dækker over mange tilstande, og man er derfor nødt til at 
inddele dette yderligere. En person der er forkølet fejler noget, der går over af sig selv, og er der-
for syg. Men en person der har influenza skal behandles, før han kan blive rask. Han har derfor en 
sygdom. Altså kan begrebet sygdom bruges til den gruppe, hvis sygdom ikke går over af sig selv, og 
som derfor har brug for behandling.  
Ud fra dette lider kvinden med den genetisk betingede nedsatte fertilitet af en sygdom. Men hvis 
sygdomsbegrebet defineres på denne måde, kan man så påstå, at nedsat fertilitet på grund af en 
livsstilsfaktor er en sygdom?  
Kvinder der ryger, eller er overvægtige kan, ved at stoppe med at ryge, eller tabe sig, i størstedelen 
af tilfældene blive raske, det kan en kvinde der har en genetisk betinget nedsat fertilitet ikke. Hvis 
man betegner en sygdom som en ufrivillig lidelse, vil rygere og svært overvægtige kvinder ikke 
passe ind i dette, og de vil derfor heller ikke skulle blive behandlet. Men så enkel er diskussionen 
ikke. 
 Jo højere en vægt kroppen udsættes for, jo flere fysiske lidelser vil opstå, og disse vil gøre det 
sværere for kvinden at tabe sig. En kvinde der har været svært overvægtig i en længere periode vil, 
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i mange tilfælde, have svært ved at tabe sig, da kroppen vil være påvirket af den længerevarende 
stress, den har været udsat for. Hvis en svært overvægtig kvinde ikke kan tabe sig, grundet en ny-
opstået fysisk lidelse forårsaget af den øgede vægt, er kvinden å syg?  
Den fysiske lidelse er ikke noget kvinden kan slippe af med, hun vil derfor have svært ved at tabe 
sig, og hendes nedsatte fertilitet vil nu være en sygdom, og hun kan derfor behandles. Men svær 
overvægt er reguleret, så en kvinde der er nået til det punkt, hvor hendes nedsatte fertilitet ikke 
længere kan løses af hende selv, vil hun ikke længere kunne blive fertilitetsbehandlet, da hendes 
BMI vil ligge over grænsen. Reguleringen af fertilitetsbehandling af svært overvægtige er dog en 
skævvridning i forhold til den manglende regulering af rygere.  
Kvinder der ryger har øget risiko for dødfødsler, spontan abort, genetiske mutationer (i barnet) og 
mange andre faktorer der ikke kun spiller en rolle for kvinden, men i høj grad også for barnet. De 
genetiske mutationer i rygende kvinders æg, er ikke noget man ser hos svært overvægtige kvinder. 
Dette betyder, at en kvinde der ryger har en højere risiko for, at føde et barn med en genetisk fejl, 
end svært overvægtige kvinder. I eksemplet med kvinder der ryger, er det igen en livsstilsfaktor 
der er reversibel, og derved kan kvinden selv løse sin nedsatte fertilitet. Derudover burde den for-
højede risiko for et barn med en genetisk fejl være grund nok til, at forbyde rygning under en ferti-
litetsbehandling. Dette argument falder til jorden, da denne forhøjede risiko, naturligt vil fore-
komme hos kvinder med en genetisk fejl, og hvis man forbyder rygning under en fertilitetsbehand-
ling, og derved forbyder fertilitetsbehandling af rygere, burde fertilitetsbehandling af kvinder med 
genetiske fejl også indføres. Dette er dog imod den generelle norm, der fulgte efter, at det kom 
frem, at syge mennesker i 1960’erne i Danmark blev steriliseret. 
Hvis loven strammes, og kvinder der selv er skyld i deres nedsatte fertilitet ikke kan behandles, vil 
det også kunne ramme kvinder, der ikke er direkte skyld i den nedsatte fertilitet, eksempelvis 
kvinder der har haft underlivssygdomme, og som ikke er blevet behandlet i tide. 
FERTILITETSBEHANDLING. 
Det er før set, at behandlingsmetoder er blevet afskaffet, da disse har haft flere konsekvenser end 
fordele. I forbindelse med projektet er de forskellige medikamenter, der bruges i fertilitetsbehand-
linger, blevet gennemgået. Et af disse medikamenter er metformin. Det er bevist, at metfomin kan 
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medføre leverskader. Dette betyder, at en kvinde, der behandles med metformin, kan blive syg af 
behandlingen. Et alternativ til behandling med metformin, der kun bruges til svært overvægtige, er 
at kvinden taber sig. Er det forsvarligt at bruge et medikament, som er bevist er skadeligt, når der 
er et sundere alternativ?  
Klinikkerne laver lever- og nyreprøver i forbindelse med behandlinger med metformin. Det mind-
sker risikoen forbundet med medikamentet. Disse prøver består af en måling af leverens og nyrer-
nes aktivitet. Hvis aktiviteten falder, vil klinikken stoppe behandlingen. Men hvis aktiviteten i ny-
ren og leveren er faldet, så har organerne allerede taget skade. At tilbyde behandling med met-
formin indebærer derved, at kvinden skal oplyses om de risici, der er forbundet med den, og at 
klinikken skal sikre sig, at hun er indforstået med disse. Kvinden stilles overfor et valg, enten at 
potentielt skade sin egen krop eller ikke at få et barn. Hvis kvinden har et brændende ønske om at 
få et barn, tænker hun ikke nødvendigvis rationelt, og hun kan derfor ikke tage en ansvarlig be-
slutning.  I dette tilfælde vil klinikken være nødt til at forbyde behandlingen. Dette er dog et brud 
på kvindens personlige frihed. En anden mulighed er, at klinikkerne kan fravælge at behandle 
kvinder med metformin, men dette vil medføre, at en gruppe kvinder ikke vil kunne blive gravide.  
I den hormonelle behandling af svært overvægtige, er der mange forskellige medikamenter, der 
kan anvendes. Dette er dog ikke tilfældet ved behandlingen af rygere. Dette kan skyldes, at de 
restriktioner tobaksfirmaerne påligger forskere, i forhold til hvor meget de må offentliggøre om 
deres forsøg. Dette vanskeliggøre for andre forskere at koble resultaterne sammen. Hvis dette er 
sandt, burde restriktionerne forbydes. Men da restriktionerne er til for at beskytte tobaksfirmaer-
nes opskrift og derved bevare konkurrenceevnen på markedet, vil det være nødvendigt med en vis 
form for censur. Dog burde det enkelte menneskes sundhed være højere prioriteret i samfundet 
end firmaets rettigheder til at lave censur på forskningen.  
Som udgangspunkt bruges BMI til at fastlægge, hvor svær en overvægt en kvinde har. BMI regnes 
ud fra vægten og højden og giver ikke et præcist billede af kvindens overvægt. Da BMI’et er grund-
laget for det videre behandlingsforløb, og da man ud fra BMI vurderer hvor meget kvinden skal 
tabe sig, før hun kan tilbydes behandling, er det essentielt, at fastlæggelsen af overvægten er præ-
cis. Dette er dog ikke altid tilfældet med BMI. Kvinder med store muskler eller knogler kan have et 
BMI, der giver et misvisende billede af, hvor overvægtig kvinden er. I stedet for BMI kunne en an-
Etiske overvejelser om fertilitetsbehandling i Danmark 
Naturvidenskabelig bachelor – Roskilde Universitet 
Side 65 af 81 
 
den metode, som eksempelvis fedtprocentmåling eller talje-hofte ratio, anvendes. Det kan dog 
være problematisk at anvende mere præcise metoder, da BMI’et giver en mulighed for at inddele 
kvindernes overvægt i klasser og behandle dem efter disse. At bruge en mere præcis metode tvin-
ger i højere grad klinikkerne til at tage stilling til, hvilken behandling der bedst passer til den enkel-
te kvinde. Dette vil være en ulempe for klinikkerne, da de skal bruge længere tid på at skræddersy 
behandlingen til den enkelte kvinde. At klinikkerne skal bruge mere tid på den enkelte kvinde, vil 
også ramme dem, der skal i behandling, da klinikkerne kan risikere at komme i tidspres. Derimod 
vil de kvinder, der bliver behandlet, få en mere optimal behandling, og derved, højst sandsynligt, 
have en bedre chance for at blive gravide. 
STRAMNING AF LOVGIVNING I FORHOLD TIL RYGNING UNDER GRAVIDITET. 
Reguleringer i forhold til menneskets krav og rettigheder vil, til en vis grad, påvirke den personlige 
frihed. Når der skal ske en stramning på et område, er det vigtigt at tage stilling til, i hvor høj grad 
denne frihed bliver krænket. Hvis loven om assisteret reproduktion, eksempelvis, bliver strammet i 
forhold til, hvad kvinden må og ikke må under sin graviditet, vil det indskrænke kvindens personli-
ge frihed og ret til selvbestemmelse. 
 Når loven kun gælder for kvinder, der vil fertilitetsbehandles på statens regning, vil det medføre, 
at disse kvinder bliver udsat for diskrimination, da kvinder der ikke er i fertilitetsbehandling eller 
selv finansiere behandlingen, ikke vil skulle opfylde samme krav. Denne form for diskrimination 
finder allerede sted, idet kvinder der er fyldt 46 år ikke må fertilitetsbehandles. En yderligere 
stramning af loven, eksempelvis hvis rygning under graviditeten forbydes, vil skabe en form for 
ligestilling mellem kvinder, der af forskellige årsager har nedsat fertilitet. Men er ligestilling i form 
af mere diskrimination ligestilling?  
Det kan argumenteres, at staten har ret til at diskriminere, da denne varetager landets interesser, 
og derved også må regulere i forhold til, hvor mange penge der bliver brugt på forskellige områ-
der. Hvis der kan blive sparet på sundhedsområdet, ved at indføre nogle regler om, hvad kvinden 
må under graviditeten, kan disse penge udnyttes andre steder i samfundet.  
Da regeringen i 2011 indførte egenbetaling på fertilitetsbehandlinger, var der et markant fald i 
antal behandlinger foretaget samme år. Dette var, i forhold til samfundet, ufavorabelt, da børne-
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ne, undfanget ved fertilitetsbehandling, i fremtiden vil bidrage til samfundet. Det kunne tænkes, at 
en stramning af loven om assisteret reproduktion, vil føre til endnu et fald i fertilitetsbehandlinger. 
Hvilket vil, i længden, være dyrere for samfundet end selve behandlingerne. Det skal siges, at den-
ne situation forudsætter, at de resulterende børn er sunde og raske. Da det er et faktum, at rygere 
og svært overvægtige kvinder har større risiko for, at få børn der har en eller anden form for psy-
kisk eller fysisk lidelse, er det ikke nødvendigvis en fordel for staten at tilbyde disse behandling.  
KONKLUSION 
Hvorvidt bør kvinder med livsstilsrelateret nedsat fertilitet tilbydes fertilitetsbehandling, og 
hvilke etiske udfordringer opstår i relation til dette spørgsmål? 
Ved nedsat fertilitet hos rygere, er der mange forskellige faktorer, der kan spille ind, mens årsagen 
hos svært overvægtige kvinder er bedre kortlagt og forstået. Fælles for disse er, at det i høj grad er 
hormonbalancen der bliver påvirket og derved fører til den nedsatte fertilitet. 
Hos rygere bliver hormonbalancen forstyrret af de kemikalier, der ender i kroppen på grund af den 
ufuldstændige forbrænding af cigaretrøgen. Blandt andet hæmmes AHR, hvilket fører til, at æg-
blærerne ikke opnår den optimale størrelse, og derfor udskiller de mindre progesteron og østra-
diol end normalt. Ydermere påvirker kemikalier af grupperne pyraziner og pyridiner, der også er 
resultat af den ufuldstændige forbrænding, ægcellens transport fra æggestokken og gennem æg-
gelederen og dens evne til at sætte sig fast på livmoderslimhinden. Der er en stor del, der ikke er 
fuldt forstået, omkring hvordan rygning nedsætter fertiliteten, og der er adskillige ukendte fakto-
rer.  
Dette er ikke tilfældet hos svært overvægtige kvinder. Her årsagen til nedsat fertilitet er bedre 
forstået. Hos svært overvægtige kvinder ses en tendens til lavere insulinfølsomhed, som fører til 
insulinresistens. Dette medfører, at der dannes mere insulin, som så hæmmer udskillelsen af 
SHBG, der normalt inaktiverer kønssteroidhormonerne. Af den grund har svært overvægtige kvin-
der et forhøjet niveau af østrogener og androgener, da der ikke er nok SHBG til stede til at holde 
balancen af disse ved lige. Desuden omdannes androgenerne i højere grad til østrogen, da der er 
mere fedtvæv. Østrogenerne hæmmer FSH udskillelsen, hvilket hæmmer ægblærernes vækst. 
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Problemformuleringens andet underspørgsmål, der omhandler, hvad fertilitetsbehandlingen af 
svært overvægtige kvinder og kvinder der ryger består i, er ligeledes mere kompliceret at besvare 
hos rygerne end hos de svært overvægtige kvinder.  
Fertilitetsbehandlingen af kvinder, der er svært overvægtige eller ryger, er næsten ens. Behand-
lingsforløbet startes med en udredning, her kan benyttes de samme metoder i både rygere og 
svært overvægtige. Fertilitetsbehandlingen af rygere og svært overvægtige adskiller sig ved at an-
vendelsen af hormonmedikamenter. I forbindelse med svært overvægtige er behandlingen i høje-
re grad, end hos rygere, fastlagt. Ud fra kvindens BMI er det muligt for klinikken at ligge en bedre 
plan for hormonstimuleringen. Her er fastlæggelsen af hormonerne, der anvendes i hormonstimu-
leringen af kvinder der ryger, i højere grad afhængig af hormon analysen. Dette kan blandt andet 
skyldes, at forskere underligges restriktioner fra tobaksfirmaerne i forhold til, hvor meget de må 
offentliggøre om komponenterne, de har fundet. Dette forhindrer præcise beregninger af de ke-
miske stoffer, der ender i kroppen, og derved er det svære at finde en kobling mellem kemikalier-
ne og hæmning af kroppens receptorer samt deres rolle i hæmningen af andre vigtige processer. 
I den etiske analyse blev barnets tarv og ansvar for egen sundhed taget op, som de primære bio-
etiske dilemmaer i forhold til fertilitetsbehandling af svært overvægtige kvinder og kvinder der 
ryger. Ud fra den etiske analyse var det ikke muligt at komme frem til en konklusion, da argumen-
tationsteorien kunne tale både for og imod behandlingen af disse kvinder. Man kan derfor ikke, 
ved udelukkende at benytte universaliseringsprincippet som argumentationsmetode, etisk afkræf-
te, om det at fertilitetsbehandle kvinder der ryger eller er svært overvægtige, er moralsk forsvar-
ligt.  
På baggrund af diskussionen kan det konkluderes, at spørgsmålet om hvorvidt kvinder der ryger 
eller er svært overvægtige bør fertilitetsbehandles, ikke kun kan besvares ved bruge af naturvi-
denskab eller kun ved brug af etisk teori. Naturvidenskaben tager ikke højde for personlig frihed, 
følelsesbaserede holdninger eller samfundets moralske normer. Etisk teori bygger på principper, 
som både kan argumentere for og imod. Det er derfor svært at kombinere naturvidenskab og etisk 
teori. Samtidig er det nødvendigt at tage beslutningens indflydelse på samfundet i betragtning, 
ikke kun dens påvirkning på de moralske normer, men også dens indflydelse på samfundet gene-
relt. En stramning af loven om assisteret reproduktion vil, ikke kun påvirke det enkelte menneske i 
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samfundet, men også den generation, som i fremtiden vil udgøre samfundet. Hvis beslutningen 
kunne tages udelukkende ud fra de naturvidenskabelige fakta bag problematikken, vil konklusio-
nen være, at kvinder der ryger eller er svært overvægtige ikke bør tilbydes fertilitetsbehandling, da 
dette medfører risici, ikke kun for kvinden men også for barnet. At tage en beslutning udelukkende 
baseret på naturvidenskabelige fakta er, som nævnt, ikke muligt, da dette vil medfører i, at man 
heller ikke burde tilbyde kvinder med genetiske fejl eller andre sygdomme, som barnet kan ende 
ud med, fertilitetsbehandling.  
PERSPEKTIVERING 
En vigtig overvejelse omkring fertilitetsbehandlinger er, hvordan det påvirker samfundets økono-
mi. En umiddelbar tanke er, at det er dyrt for samfundet at betale tre til seks behandlingsgange for 
hvert ufrivilligt barnløst par. Her skal der dog tages med i overvejelserne, at de børn, der er und-
fanget ved fertilitetsbehandling, vil i fremtiden betale samfundet tilbage ved at bidrage med ar-
bejdskraft og betaling af skatter.  
Som nævnt i diskussionen, viser forskning, at kvinder der ryger eller er svært overvægtige før og 
under graviditeten øger risikoen for, at barnet bliver født med komplikationer, som senere kan 
belaste samfundsøkonomien. På grund af deres lidelser, vil de ikke kunne arbejde og bidrage til 
samfundet, men måske have brug for pleje finansieret af staten. På den måde kan fertilitetsbe-
handling ende med at være en dobbelt udgift for samfundet.   
Det kunne være interessant at vide, hvor mange af de børn der er undfanget ved fertilitetsbehand-
ling, af en mor der ryger eller er svært overvægtig, der bliver født med en skade, som vil belaste 
samfundet. Sådan en undersøgelse vil klargøre for samfundet, hvordan man bedst muligt kan lov-
give inden for loven om assisteret reproduktion. 
Et andet spørgsmål der dukker op i forbindelse med fertilitetsbehandling er, hvorfor man ser en 
stigning i antallet af kvinder med nedsat fertilitet. Livsstilen har stor betydning på fertiliteten. Fer-
tiliteten kan eksempelvis påvirkes af kostvaner og hormonforstyrrende stoffer. Ved at forhøje af-
gifterne på usunde madvarer, som eksempelvis mad med højt sukker og fedt indhold, og sænke 
afgifterne på de sunde, som eksempelvis frugt og grøntsager, ville befolkningen, måske, vælge de 
sunde alternativer.  
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I forhold til de hormonforstyrrende stoffer er det bevist, at cigaretrøg indeholder giftige kemiske 
komponenter, som har negative virkninger på fertiliteten. Man kunne forestille sig, at hvis man 
også forhøjer, mere end man allerede har gjort, afgifterne på cigaretter, eller gør det ulovligt at 
ryge under graviditeten, vil tvinge folk til at stoppe eller ryge mindre, hvilket vil minimere den ne-
gative påvirkning som rygning har på fertiliteten. 
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BILAG. 
BILAG 1 - VIDENSKABELIG ORDBOG. 
- Desensibilisering: universal proces hvormed sensoriske mekanismer holder op med at rea-
gere efter en længerevarende udsættelse for den specifikke stimulus mekanismen detekte-
rer (Nelson and Cox, 2013). 
- Moden ægblære (follikel): kaldes også en Graafsk eller en antral follikel. 
- Vesikel: en lille struktur omgivet af en membran i eukaryote celler (celler med kerne, så-
som dyreceller). Deres funktion er at transportere stof enten ud af cellen, eller fra én del af 
cellen til en anden (Rasmussen et al., 2005) 
- Sekundær budbringer: lille molekyle inde i cellen der videreformidler signaler cellen mod-
tager fra ydersiden (Fossum, 2009). 
- Transkription: dannelsen af primært RNA ved hjælp af enzymet RNA-polymerase under an-
vendelsen af DNA som skabelon (Rasmussen et al., 2005). 
- Diffundere: den passive (ikke-energikrævende) transport af molekyler fra et område med 
høj koncentration til et område med en lavere koncentration (Rasmussen et al., 2005). 
- Dimerisering: en reaktion der resulterer i formelsen af én dimer ud fra to ens enheder (Nel-
son and Cox, 2013)  
- Cytoplasma: Cellens indhold med undtagelse af cellekernen (Rasmussen et al., 2005) 
- Visceral: noget der har med indvoldene at gøre. Visceralt fedt er derfor fedt omkring ind-
voldene (Den Store Danske, 2009). 
- Co-chaperone: proteiner der deltager i funktionen af en chaperone, for eksempel hsp90 
(Nelson and Cox, 2013). 
- Coaktivator: et protein der øger genekspressionen, af et bestemt gen, ved at binde til en 
aktivator (transkriptions faktor) (Nelson and Cox, 2013). 
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BILAG 2 - SPØRGESKEMA TIL KLINIKKER, OG SVAR. 
Her vil den mail vi sendte til 15 (mener jeg!!) fertilitetsklinikker vises, og de individuelle klinikkers 
svar. Der er dog én klinik der ikke ville deltage i undersøgelsen, og én anden klinik der ville forblive 
anonym, af denne årsag nævner vi ikke de klinikker vi sendte spørgeskemaer til, kun de 4 der sva-
rede og den ene der ville forblive anonym, vil svaret blive vist, men ingen navne vil blive nævnt. 
GRUPPENS MAIL: 
Hej  
Vi er en 3. semestergruppe på Roskilde Universitet der skriver semesterprojekt om fertilitetsbe-
handling, og forskellige livsstile der har en påvirkning på fertiliteten. I denne forbindelse kontakter 
vi forskellige klinikker for at vide hvilke krav I stiller til kvinder, og par, der gerne vil have fertili-
tetsbehandling. Det ville glæde os hvis I ville bruge nogle minutter på at besvare spørgsmålene 
nedenunder, og sender svarende tilbage til os.  
 
Vi tolker alle tilbagesendte svar på spørgsmålene som en accept til at vi må bruge dem i projektet, 
medmindre andre instrukser er skrevet tydeligt i mailen.  
 
1: Stiller I nogle specifikke krav til BMI og/eller fedtprocent, inden påbegyndelse af en fertilitets-
behandling?  
     Hvis ja, hvilke krav stiller I (er der en margen kvinderne SKAL være indenfor)?  
2: Stiller I krav om et rygestop, inden påbegyndelse af en fertilitetsbehandling?  
3: Stiller I forskellige krav til folk der får fertilitetsbehandlingerne betalt af det offentlige, i forhold 
til folk der betaler selv?  
    Hvis ja, hvilke forskelle er der så I jeres krav?  
MVH  
Beatriche Henriksen, Biveshne Amirthananthan, Derya Coskun, Layal Freije og Lotte Kofod  
3. semester Bachelor of Science  
Vejleder: Jens Spanget-Larsen  
Roskilde Universitet 
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SVAR FRA KLINIKKER: 
CICONIA AARHUS PRIVATHOSPITAL 
Til alle patienter og par, som skal i behandling ved Ciconia, udleverer vi en pjece om de såkaldte 
KRAM-faktorer, som er en vejledning til livsstil, BMI, rygestop m.v.  
1. Vi behandler ikke patienter med BMI på 40 eller derover.  
Hvis patienter skal behandles med en BMI mellem 30 og 40, skal de udtrykkeligt være oplyst om 
den øgede risiko der ligger i svangerskabet, ved fødslen og også risikoen for barnet.  
2. Vi opfordrer kraftigt til rygestop og de fleste gør det også. Det er dog ikke en absolut betingelse.  
3. På Ciconia har vi kun private fertilitetsbehandlinger og i øvrigt mener jeg, at både offentlige og 
private fertilitetsklinikker behandler patienterne ens.  
Med venlig hilsen 
Karsten Petersen 
Cheflæge/jal 
FERTILITETSKLINIKKEN IVF 
1. Ja, vi har krav til BMI, men ikke fedtprocent. Vi følger Dansk Fertilitetselskabs Guidelines, se 
http://www.fertilitetsselskab.dk/images/2013_dok/kliniskguidelines/guideline%20bmi%20og%20f
ertilitetsbehandling%20version%2030062013%20e.pdf 
2. Vi anbefaler på det kraftigeste rygestop, men vi leger ikke politi. 
3. Der er ingen forskelle i vores krav, men i sidste ende er det den offentlige klinik, som afgør kra-
vene til den enkelte. 
Med venlig hilsen 
Speciallæge Peter Lundström, MD 
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FERTILITETSKLINIKKEN, AALBORG UNIVERSITETSHOSPITAL 
På fertilitetsklinikken i Dronninglund skal de overvægtige kvinder tabe sig mindst 10% af udgangs-
vægten før der startes behandling; alle der opnår et BMI under 30 behandles, mens patienter med 
BMI over 35 aldrig behandles. 
Rygning registreres, og patienterne anbefales rygestop med oplysning om, hvor meget rygning 
nedsætter chancen for at få succes med behandlingen. 
Vi er et afsnit under Aalborg Universitetshospital,og behandler udelukkende i offentligt regi. (ingen 
betalende privatpatienter) 
Med venlig hilsen 
Bjørn Pedersen,  Specialeansvarlig overlæge 
 
Anonym fertilitetsklinik. 
Nedenstående kan anvendes i relation til opgaven i anonymiseret form.  
 1) BMI: vi opfordrer i hht national retningslinie til, at alle med forhøjet BMI taber sig før fertili-
tetsbehandling. Informeres om alle de fordele ved vægttab der kan være både i hht graviditet og 
fødsel, samt langtidseffekt. 
 Vi ser på kvindens alder i fht sandsynligheden for at hun kan nå at tabe sig. Oftest kan kvinden 
uden problemer nå et vægttab med de fordele dette indebærer. Hvis hun er tæt på 40 informerer 
vi om ulemperne ved forhøjet BMI og finder relevant behandlingstilbud, hvis det ellers 
er medicinsk forsvarligt at behandle.  
Vi behandler ikke kvinder med et BMI over 40. 
 2) Rygestop: Vi opfordrer STÆRKT til at stoppe med at ryge allerede fra Informationsmødet/første 
møde i klinikken. Kvinden/parret informeres om det kæmpe tab i graviditetschance de vil have 
hvis de stadig ryger i forbindelse med behandlingen. 
 3) Vi er en offentlig klinik, så vi har ikke problemet. 
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BILAG 3 – LOVEN OM ÆNDRING AF LOVEN ASSISTERET REPRODUKTION. 
I lov om kunstig befrugtning i forbindelse med behandling, diagnostik og forskning m.v., jf. lovbe-
kendtgørelse nr. 923 af 4. september 2006, som ændret ved § 1 i lov nr. 1546 af 21. december 
2010, § 47 i lov nr. 593 af 14. juni 2011 og § 1 i lov nr. 602 af 18. juni 2012, foretages følgende æn-
dringer: 
1. I lovens titel ændres »kunstig befrugtning« til: »assisteret reproduktion«. 
2. Overalt i loven ændres »Kunstig befrugtning« til: »Assisteret reproduktion«, og »kunstig be-
frugtning« til: »assisteret reproduktion«. 
3. I § 15, stk. 1, indsættes som 2. og 3. pkt.: 
»Den ansvarlige læge kan beslutte at forlænge opbevaringsperioden ud over 5 år og indtil det 
tidspunkt, hvor kvinden er ældre end 45 år, hvis den enlige kvinde eller den ene part i ægteskabet, 
det registrerede parforhold eller forholdet lider af alvorlig sygdom. Den ansvarlige læge kan tilba-
gekalde en beslutning truffet i medfør af 2. pkt., hvor betingelser efter 2. pkt. ikke længere er op-
fyldt.« 
4. § 17, stk. 1, affattes således: 
»Ministeren for sundhed og forebyggelse kan fastsætte nærmere regler om donation, herunder 
anonymitet og vilkår for kompensation, om opbevaring, om anvendelse, herunder antal gravidite-
ter pr. donor, og om opsætning af menneskelige æg.« 
5. § 20, stk. 1, affattes således: 
»Ministeren for sundhed og forebyggelse kan fastsætte nærmere regler for donation, herunder 
anonymitet og vilkår for kompensation, og anvendelse af donorsæd, herunder antal graviditeter 
pr. donor, samt til hvilke formål der må ske opbevaring af donorsæd.« 
6. I § 23, stk. 1, 1. pkt., indsættes efter »ægtefælle«: », registrerede partner« 
